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Votre  nom,  mon  cher  ami,  devait  être  inscrit  au  titre  de  cet  ouvrage  à  côté 
du  mien,  si  les  exigences  de  la  clientèle  ne  vous  en  eussent  empêché.  Permettez 
ijue  je  le  place  ici  comme  expression  de  mes  regrets. 


E.  J.  WOILLEZ. 


AVANT-PROPOS 


Il  y  a  en  médecine  deux  divisions  fondamentales  qui,  pour  avoir  entre 
elles  des  connexions  innombrables,  n'en  doivent  pas  moins  être  distiti- 
guées  :  c'est  la  science  et  la  pratique. 

La  science,  comprenant  l'ensemble  théorique  des  principes,  des  règles 
générales,  ou  des  lois,  déduites  de  l'observation; 

La  pratique,  qui  est  simplement  l'application,  au  malade  lui-même,  des 
connaissances  théoriques  acquises  dans  les  hvres,  les  cours,  les  amphithéâ- 
tres, et  auxquelles  s'ajoutent  plus  tard  celles  que  fournit  l'expérience  cli- 
nique. 

L'élève  qui  aborde  les  malades  pour  la  première  fois  doit  donc  posséder 
une  somme  de  connaissances  scientifiques  ou  théoriques  suffisantes,  s'il 
veut  tirer  un  parti  fructueux  de  ses  nouvelles  études  cliniques.  Agir  autre- 
ment, en  effet,  c'est  vouloir  semer  sur  un  terrain  inculte.  C'est  se  faire  de 
prime  abord,  des  choses  que  l'on  a  sous  les  yeux,  des  idées  souvent  fausses, 
et  que  le  jugement,  sans  être  assez  éclairé,  est  incapable  de  rectifier. 

Muni  d'un  bagage  scientifique  suffisant,  le  jeune  médecin  a  de  plus  besoin 
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auprès  des  malades,  à  défaut  d'expérience  acquise^  de  la  direction  du  pro- 
fesseur  de  clinique  ou  du  chef  de  service  auprès  desquels  il  fait  ses  pre- 
mières études. 

Mais  dès  qu'il  est  livré  à  lui-même  et  qu'il  se  trouve  privé  de  cet  appui, 
soit  à  l'hôpital,  soit  surtout  à  ses  débuts  dans  la  chentèle,  il  éprouve  une 
hésitation,  une  perplexité,  qui  lui  font  douter  de  son  savoir,  et  qui  dimi- 
nuent en  lui  la  confiance  que  devraient  lui  donner  des  études  scholastiques 
bien  faites. 

Ce  découragement,  cette  espèce  de  déception,  qui  résultent  des  difficultés 
de  la  pratique,  et  que  tous,  tant  que  nous  sommes,  nous  avons  éprouvés 
au  début  de  notre  carrière,  vient  de  ce  que,  la  direction  du  maître  faisant 
défaut,  on  trouve  très-difficilement  dans  les  livres  la  solution  des  problèmes 
cUniques  que  l'on  a  sous  les  yeux. 

Cette  insuffisance  des  livres  classiques  tient  à  deux  causes  :  d'abord  le 
diagnostic  se  borne,  dans  les  traités  de  pathologie,  au  diagnostic  différen- 
tiel, le  reste  de  la  pathologie  descriptive  étant  considéré  à  part;  ensuite, 
la  forme  scholastique  des  descriptions  pathologiques,  excellente  en  elle- 
même  pour  faire  connaître  une  maladie,  et  qui  sera  toujours,  utile  et 
profitable  à  ce  point  de  vue,  devient  un  embarras  pour  la  solution  des  pro- 
blèmes cliniques  ;  car  il  faut  soupçonner  ou  avoir  déjà  le  mot  de  l'émgme 
pour  profiter  des  ressources  de  la  bibUothèque,  et  c'est  précisément  ce 
mot  qu'il  s'agit  de  trouver  avant  tout. 

La  médecine  pratique,  telle  qu'elle  s'offre  chez  les  malades,  échappe  k 
toutes  les  distinctions,  à  toutes  les  divisions  méthodiques. 

Aux  éléments  du  diagnostic  (base  essentielle  de  la  thérapeutique)  se 
rattachent,  en  effet,  toutes  les  notions  relatives  à  la  maladie.  Ces  éléments 
comprennent  d'abord  les  symptômes  ou  signes  actuels;  les  antécédents 
se  rapportant  à  l'évolution  des  symptômes,  aux  données  étiologiques,  et 
quelquefois  au  résultat  du  traitement  déjà  suivi.  C'est,  chemin  faisant,  avec 
ces  notions  successivement  acquises  auprès  du  malade,  que  l'on  établit  le 
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diagnostic  différentiel,  qui  n'est  qu'un  mode  d'induction  servant  à  la  so- 
lution du  problème,  mais  non  le  diagnostic  tout  entier.  On  arrive  ainsi  à 
dénommer  la  maladie  au  point  de  vue  nosologiquc.  Mais  cette  solution  du 
problème  diagnostique  serait  insuffisante  si  Ton  n'en  cherchait  les  données 
complémentaires  dans  le  siège  des  phénomènes  observés,  dans  leur  degré 
d'intensité,  dans  la  détermination  des  lésions  lorsqu'il  en  existe,  dans  les 
formes  diverses  qu'affecte  la  maladie,  dans  les  complications  qu'elle  peut 
présenter,  dans  la  nature  de  la  maladie,  et  enfin  si  Ton  n'établissait  pas  la 
signification  pronostique  des  phénomènes  observés. 

Comment,  en  présence  du  malade,  tirer  parti  de  ces  notions  complexes,  si 
diverses,  qui  peuvent  se  présenter  à  l'esprit  sans  ordre  et  que  ne  peuvent 
réglementer  que  d'une  manière  incomplète  un  interrogatoire  et  un  examen 
méthodiques  des  malades?  Il  faut  évidemment  fournir  au  jeune  praticien  un 
guide  écrit  à  l'aide  duquel,  en  présence  d'un  symptôme  prédominant  ou  de 
la  constatation  du  siège  principal  des  phénomènes  locaux  accusés  par  le  ma- 
lade, d  puisse  se  servir  de  ces  notions  comme  d'un  fil  conducteur  pour  ar- 
river au  diagnostic  cherché. 

Notez  bien  qu'il  n'a  pas  besoin  de  détails  minutieux  sur  les  caractères  du 
symptôme  ou  du  signe  observé  :  il  doit  les  avoir  suffis[\mment  appris  dans  les 
hvres.  Ce  qu'il  lui  faut,  c'est  qu'à  propos  de  ce  symptôme  on  lui  indique  les 
conditions  dans  lesquelles  on  le  rencontre,  pour  qu'il  puisse  remonter  à  son 
origme.  Il  en  est  de  même  pour  le  siège  occupé  par  Iqs  symptômes,  vagues 
ou  bien  caractérisés,  qu'il  observe.  Il  soupçonne  nécessairement  tel  ou  tel 
autre  organe  affecté  ;  et  ici  encore  il  lui  faut  l'indication  sommaire  des  ma- 
ladies qui  peuvent  occuper  cet  organe,  des  signes  que  ce  dernier  peut  four- 
nir, et  des  moyens  d'exploration  nécessaires  pour  les  constater. 

Qu'à  côté  de  ces  notions  qui  le  mettent  sur  la  voie,  il  trouve  exposée  le- 
tude  diagnostique  de  chaque  maladie,  non  pas  seulement  le  diagnostic  dif- 
férentiel, mais  celui  qui  se  rattache  à  l'ensemble  de  l'affection  tel  que  je  l'ai 
esquissé  tout  à  l'heure,  et  il  est  évident  que  l'on  donnera  au  praticien  de 
grandes  facilités  pour  résoudre  les  problèmes  si  complexes  du  diagnostic. 
Dès  lors  aussi,  toute  étude  bibliographique  deviendra  facile. 
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Or,  il  est  une  seule  forme  d'ouvrage  dont  le  cadre  se  prête  admirable- 
ment à  ces  recherches  en  apparence  si  difficiles  :  c'est  la  forme  de  diction- 
naire. Là,  chaque  symptôme,  chaque  organe,  chaque  maladie,  chaque 
moyen  d'exploration  utile,  ont  leur  article  facile  à  trouver  immédiatement. 
Il  en  résulte  que  le  lecteur  est  naturellement  conduit  de  l'un  à  l'autre,  jus- 
qu'à ce  qu'en  définitive  il  arrive,  non  pas  simplement  à  dénommer  la  mala- 
die, mais  à  l'étudier  dans  toutes  ses  particularités  diagnostiques. 

C'est  un  dictionnaire  de  ce  genre  que  je  pubUe. 

Il  est  surprenant  que  cette  manière  d'envisager  le  diagnostic  n'ait  pas  en- 
core été  mise  à  profit  à  notre  époque,  où  les  progrès  du  diagnostic,  favorisés 
par  les  études  anatomo-pathol  ogiques,  ont  été  si  grands. 

Les  anciens,  qui  avaient  l'esprit  essentiellement  pratique,  mais  qui,  à  dé- 
faut des  ressources  modernes  d'investigation,  se  laissaient  entraîner  à  la 
dérive  de  leurs  hypothèses  doctrinales,  dans  le  diagnostic  comme  dans  la 
thérapeutique,  avaient  déjà  songé  à  cette  forme  d'ouvrage.  Je  dois,  en  effet, 
à  l'obhgeance  si  éclairée  de  mes  éditeurs  la  connaissance  de  deux  Diction- 
naires de  diagnostic  et  de  pronostic  pubhés  au  dernier  siècle  K  Mais  ce 
sont  des  œuvres  informes  et  vides  pour  l'époque  où  nous  vivons,  ne 
contenant  d'ailleurs  qu'un  très-petit  nombre  d'articles,  et  où  les  questions 
de  doctrine  annihilent  complètement  les  résultats  de  Tobservation  clinique. 
Je  n'ai  par  conséquent  pu  en  tirer  aucun  parti. 

Cet  ouvrage,  tel  que  je  l'ai  conçu,  exigeait  un  très-grand  travail,  car  il 
s'agissait  de  condenser  en  un  seul  volume  des  matériaux  considérables. 
Aussi  ai-je  à  réclamer  l'indulgence  pour  mon  style,  qui  est  souvent  d'une 
concision  indispensable. 


*  Michel  du  Tennctar  fit  imprimer  en  1770,  à  Paris,  un  volume  in-12  intitulé  :  Diclion 
noire  des  pronostics,  ou  Tart  de  prévoir  les  bons  ou  mauvais  événements  dans  les  maladies. 
En  1777  parurent  à  Bouillon  les  Éléments  de  semèioiiqiie  ;  dictionnaire  des  Symptômes, 
production  du  même  auteur,  et  qui  ne  porte  également  que  les  lettres  initiales  M.  D.  T. 
Enfin  plusieurs  bibliographes  attribuent,  et  je  serais  tenté  d^attribuer  au  professeur  du  Ten- 
netar  le  Dictionnaire  du  Diagnostic  puljlié  en  1771  sous  le  nom  du  docteur  llchan. 
{Dictionnaire  des  Sciences  médicales.  Paris,  18U,  art.  Dictionnaire,  par  Chaumeton.) 
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En  exposant  cette  sorte  de  bilan  de  la  médecine  pratique,  j'ai  fait  bon 
marché  des  théories  qui  ne  sont  pas  rigoureusement  déduites  des  faits  bien 
observés.  J'ai  utilisé  les  travaux  et  l'expérience  des  auteurs  qui  m'ont  pré- 
cédé, en  joignant  à  leur  expérience  celle  que  je  puis  avoir  acquise  après 
plus  de  vingt  années  de  pratique.  Dans  la  critique  toujours  réservée  que 
j'ai  dû  faire  quelquelois  des  travaux  que  j'ai  eus  à  citer,  je  me  suis  ré- 
servé une  liberté  complète  d'appréciation,  même  à  l'égard  de  njcs  amis. 
Cette  ft^anchise,  que  favorise  l'indépendance  de  ma  position,  sera,  je  l'es- 
père, favorablement  accueillie. 

H 

J'ai  dû  d'ailleurs  faire  un  choix  parmi  ces  matériaux,  donnés  tous  comme 
déduits  de  l'observation,  base  fondamentale  de  la  science  médicale.  Ces  ma- 
tériaux ont,  en  effet,  une  valeur  très-diverse,  depuis  le  fait  évident  admis 
par  tous  sans  conteste  jusqu'à  l'hypothèse  la  plus  hasardée.  Dans  cet  immense 
agrégat  de  notions,  de  règles  générales,  de  lois  scientifiques,  j'ai  fait  mes 
efforts  pour  séparer  l'ivraie  du  bon  grain;  mais  tel  est  l'état  de  nos  connais- 
sances que,  sur  bien  des  sujets,  il  est  encore  impossible  d'avoir  des  notions 
suffisamment  précises. 

Les  travaux  basés  sur  la  méthode  numérique,  je  dois  me  hâter  de  le  dire, 
sont  ceux  qui  m'ont  fourni  les  données  les  plus  précises,  parce  qu  elles  sont 
le  plus  sérieusement  établies,  la  preuve  se  trouvant  à  côté  de  l'assertion. 

Cette  valeur  supérieure  des  déductions  scientifiques  résultant  de  l'emploi 
de  cette  méthode  d'investigation  est  un  fait  notoire  pour  tous  ceux  qui  exa- 
minent de  près  les  fondements  de  la  science.  Et  cette  valeur  est  plus  écla- 
tante encore  si  on  la  compare  à  celle  des  assertions  basées  sur  le  souvenir. 

Il  a  fallu  une  grande  préoccupation  d'esprit  pour  dire  que  l'élève  abordant 
i'hôpital  n'avait  qu'à  choisir  entre  deux  moyens  d'études  chniques  :  entre 
la  méthode  numérique  ou  la  méthode  dlnduction. 

La  méthode  numérique,  en  effet,  n'est  employée  que  pour  l'édification  de 
la  science;  et  elle  n'est  une  méthode  ou  un  moyen  d'étude  que  pour  l'ob- 
servateur, expérimenté  déjà,  qui  prétend  à  en  élargir  le  cadre  ou  qui  veut 
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contrôler  les  assertions  émises.  L'élève  n'a  qu'à  profiter  des  résultats  ainsi 
obtenus,  et  simplement  à  les  utiliser  en  les  appliquant  aux  faits  qu'il  a  sous 
les  yeux. 

L'induction  n'est  pas  une  méthode.  Elle  est  une  opération  spontanée  de 
l'intelligence,  qui  est  de  tous  les  instants,  comme  la  pensée  et  le  juge- 
ment. Aussi,  émettre  cette  opinion  paradoxale  que  les  partisans  de  h 
méthode  numérique  se  bornent  à  constater  et  à  réunir  des  chiffres, 
s'interdisant  toute  induction,  c'est  au  moins  une  grossière  erreur.  Depuis  f 
longtemps  déjà,  on  a  comparé  les  partisans  de  la  méthode  numérique 
des  manœuvres  de  la  science,  et  leurs  gfâversaires  se  sont  attribué  à  eu? 
seuls  le  rôle  d'architecte.  Cet  ingénieux  rapprochement  ne  saurait  être  con- 
sidéré comme  sérieux,  et  sa  réfutation  me  paraît  inutile.  La  grande  impor- 
tance des  résultats  obtenus  par  la  méthode  est,  en  effet,  la  meilleure  des 
réfutations. 

Ainsi  l'élève  au  lit  du  malade  fera  de  l'induction  indépendamment  de 
toute  règle,  de  toute  méthode,  en  apphquant  les  données  scientifiques  for- 
mulées par  la  méthode  numérique  ou  autrement.  Donc,  il  ne  devra  aborder 
les  malades  que  muni  d'une  assez  grande  partie  de  ces  connaissances, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  L'engager  à  se  hvrer  à  l'observation  avant 
d'avoir  acquis  des  connaissances  théoriques,  lui  conseiller  de  s'abandonner 
sans  frein  aux  écarts  de  son  imagination,  c'est  préconiser  une  manière 
d'agir  qui  serait  véritablement  le  fléau  de  son  intelUgence.  C'est  en  s'en- 
gageant  dès  l'abord  dans  cette  voie  que,  «lorsque  l'âge  a  blanchi  les  che- 
veux et  mûri  l'expérience,  »  on  s'expose  à  avoir  plus  de  fautes  et  de  mé- 
comptes à  regretter. 

Paris,  1^'  octobre  1861. 


* 

P.  S.  Les  mots  imprimés  en  petites  capitales,  dans  le  courant  de  cet  ouvrage, 
rappellent  les  articles  complémentaires  que  l'on  peut  consulter. 
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ABATTEMENT.  —  F.  Forces  (Etat  des). 

ABCÈS.  — L'étude  générale  des  abcès,  au  point  de  vue  du  diagnostic  médical, 
présente  un  véritable  intérêt. Parmi  les  abcès  que  l'on  esld'usa'^e  déconsidérer  tou- 


jours comme  du  domaiue  de  la  pathologie  externe,  il  s'en  rencontre,  en  effet,  qu 
onl  leur  siège  ou  leur  point  de  départ  dans  les  viscères  ou  dans  les  cavités  splan- 
chniques,  cl  dont  l'élude  peut  donner  lieu  à  des  considérations  utiles  à  la  pratique. 
C'est  ainsi  que  j'entends  limiter  mon  sujet  dans  cet  article,  qui  ne  peut  avoir  pour 
but  réludc  générale  des  abcès,  telle  qu'on  la  trouve  toute  faite  d'ailleurs  dans  les 
dictionnaires  de  médecine  et  de  chirurgie  et  dans  les  traités  de  pathologie  externe. 

Je  considère  comme  abcès  toutes  les  collections  de  pus  formées  dans  l'épaisseur 
des  organes,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  avoisine,  ou  dans  les  cavités  closes  natu- 
relles de  l'économie.  Ainsi  envisagés,  ils  présentent  deux  conditions  différentes  :  ils 
'peuvent  être  constatés  directement  ou  indirectement  par  le  praticien,  ou  bien  ils 
sont  latents  et  ils  échappent  à  l'exploration  la  mieux  dirigée.  Mais  je  n'ai  pas  à 
m'occuper  des  abcès  complètement  latents,  puisqu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucun  trou- 
ble fonctionnel  ni  à  aucun  signe  capable  de  les  faire  recoimaître  pendant  Ja  vie. 

I.  Abcès  directement  constatés.  —  Ils  sont  profonds  ou  superficiels. 

A.  Abcès  profOx^ds.  —  Les  abcès  profondément  situés  ont  pour  caractères  appré- 
ciables :  une  tuméfaction  visible  ou  au  moins  sensible  à  la  palpation,  et  une  fluctua- 
tion qui  est  le  principal  élément  de  leur  diagnostic.  Cependant  cette  fluctuation  est 
parfois  obscure,  douteuse  ;  et  même  lorsqu'elle  est  manifeste,  la  collection  humo- 
rale qui  donne  lieu  à  la  fluctuation  peut  ne  pas  être  du  pus.  Pour  admettre  qu'il  y  a 
réellement  abcès,  il  faut  donc  rencontrer,  comme  phénomènes  concomitants,  ceux 
que  l'on  donne  comme  annonçant  la  suppuration  :  frissons  irréguliers,  rémission  des 
accidents  inflammatoires,  sentimenl  de  pesanteur  qui  succède  à  la  douleur  pulsative. 
Or,  les  diflicultés  du  diagnostic  viennent  précisément  de  ce  que  ces  phénomènes  font 
souvent  délaut.  La  palpation  ne  peut  d'ailleurs  s'exercer  que  sur  un  petit  nombre 
d'organes  des  cavités  splanchniques.  Ce  n'est  que  sur  les  organes  abdominaux  qu  elle 
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est  praticable  ;  et  encore  tous  ceux  de  cette  cavité  ne  sont-ils  pas  accessibles  à  l'emploi 
de  ce  moyen.  Ceux  qui  sont  comme  cachés  sous  le  rebord  des  côtes  (foie,  rate),  dans 
la  profondeur  du  bassin  (ovaires,  utérus),  ou  bien  entre  le  paquet  intestinal  en 
avant  et  les  masses  musculaires  des  lombes  en  arrière  (reins),  doivent  augmente  r  d 
volume  et  se  rapprocher  des  parois  molles,  antérieures  ou  latérales  de  l'abdomen, 
pour  que  la  palpation,  aidée  de  la  percussion,  puisse  avoir  une  réelle  utilité.  On  a 
conseillé  comme  moyen  de  diagnostic  une  ponction  avec  un  trocart  capillaire,  qui 
donne  issue  à  du  pus  si  la  tumeur  ponctionnée  est  un  abcès;  mais  c'est  un  moyen 
qu'on  ne  saurait  conseiller  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  c'est  seulement  par  exception  et  lorsque  l'on  peut 
s'appuyer  sur  un  ensemble  rare  de  données  diagnostiques  favorables,  qu'il  est  pos- 
sible de  reconnaître  l'existence  d'un  abcès  profond. 

B.  Abcès  superficiels.  —  Je  comprends  sous  cette  dénomination,  pour  établir 
leurs  différences,  toutes  les  collections  purulentes  qui  se  forment  ou  qui  viennent  se 
montrer  au  niveau  des  téguments.  Ainsi  compris,  les  abcès  superficiels  sont  dus  à 
une  cause  traumatique  ou  externe,  ou  bien  à  une  cause  interne,  générale  ou  locale. 
Je  mets  de  côté  les  abcès  traumaliques  lorsqu'ils  sont  localisés  hors  des  cavités  splan- 
chniques,  leur  diagnostic  étant  exclusivement  chirurgical.  Je  ne  m'occuperai  pas  non 
plus  ici  d'une  manière  spéciale  des  abcès  uniques  ou  multiples  qui  sont  dus  à  des 
affections  générales  dont  j'ai  traité  dans  des  articles  particuliers.  Tels  sont  les  abcès 
produits  par  la  scrofule,  la  syphilis,  la  morve,  les  fièvres  graves  dans  leur  cours  ou 
sur  leur  déclin,  la  résorption  purulente  et  l'état  général  encore  mal  défini  que  l'on 
a  dénommé  diathèse  purulente.  Les  antécédents  et  les  symptômes  concomitants 
suffisent  ordinairement,  dans  ces  différents  cas,  pour  en  indiquer  lorigine.  On  ne 
doit  faire  exception  que  pour  la  résorption  purulente,  et  surtout  pour  la  morve 
aiguë,  et  le  farcin  chronique,  dans  lequel  les  abcès  sous-cutanés  peuvent  être  le 
seul  signe  delà  maladie.  C'est  un  point  de  pratique  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
ces  maladies  étant  de  celles  auxquelles  on  ne  songe  pas  toujours,  vu  leur  rareté. 
(F.  Farcin,  Fièvres,  Mohve,  Uésori'tion  purulente,  Scrofule,  Syphilis.)  Je  ne  fais 
que  citer  ces  différentes  conditions  pathologiques;  et  cela  me  paraît  sufdre,  car  il  ne 
faut  souvent  que  pensera  une  maladie  pour  être  bientôt  sur  la  voie  de  son  diagnostic. 

On  s'est  appuyé  sur  un  certain  nombre  de  signes  pour  établir  l'origine  patliolo- 
gique  des  abcès  qui  font  saillie  sous  les  téguments,  et  pour  distinguer  ceux  qui  ont 
leur  source  dans  les  organes  profonds  de  ceux  qui  occupent  seulement  l'épaisseur 
des  parois  des  cavités  splanclini(iues.  Comme  signes  les  plus  caractéristiques  des 
abcès  intra-splanchniques  devenus  sous-cutanés,  on  a  cité  les  suivants  :  1°  le  reflux 
momentané,  à  fintéiieur,  du  liquide  de  la  collection  purulente  extérieure  par  la 
compression  ;  2«  l'écoulement,  après  l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  de  l'ab- 
cès, d'une  quantilé  de  pus  beaucoup  plus  considérable  que  la  tuméfaction  exté- 
rieure ne  pouvait  le  faire  supposer  ;  5«  la  présence  dans  le  pus  de  corps  étrangers 
ou  à' éléments  anatomiques,  visibles  à  l'œil  nu  ou  armé  du  microscope,  et  pro- 
\enant  nécessairement  d'mi  organe  par  cela  même  facile  à  déterminer  ;  4°  la  péné- 
tration directe  d'un  stylet  boulonné  dans  la  cavité  splanchnique  ou  vers  un  organe 
profond,  et  la  sensation  éloignée  d^m  corps  étranger,  un  calcul  biliaire,  par  exem- 
ple ;  5^  enfin  un  ensemble  de  donurc^  étiologiciues  et  de  symptômes  concomitants 
concourant  à  éclairer  sur  l'origine  analomique  de  l'abcès. 
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L'apparition  d'un  abcès  dans  telle  ou  telle  partie  du  corps  est  le  fuit  pratifpie  qui 
éveille  immédiatement  l'attention  et  qui  est  le  point  de  départ  d'iiiduclions  dingno- 
stiques  parfois  très-importantes.  La  meilleure  manière  d'en  exposer  la  sioujfica'lion 
est  donc  de  les  considérer  successivement  dans  les  différentes  régions. 

Tête.  —  FAi  dehors  des  abcès  traumatiques  avec  fracture  du  crâne,  on  n'a  ren- 
contré que  bien  rarement  à  la  tête  des  abcès  extérieurs  communiquant  avec  les 
organes  conlcnns  dans  la  cavité  craniemie.  Plusieurs  fois  le  point  de  départ  de  ces 
abcès  a  été  nue  carie  du  tenqioral  ;  on  les  a  vus  ainsi  former  une  tumeur  fluctuante 
derrière  l'oreille  (Journ.  (rHufeland,  1857),  et  vers  la  partie  supérieure  et  posté- 
rieure de  l'oreille  droite  (R.  Thompson,  Provinc,  med.  and  mr(j.  Journ.,  i849) 
Chose  remanpiable  î  malgré  la  pénétration  du  pus  à  l'intérieur  du  crâne,'  il  ne  se 
développa,  dans  ces  faits,  aucun  des  symptômes  cérébraux  que  l'on  a  vus'survenir 
dans  les  cas  où  le  pus  n  a  pas  d'issue  au  dehors.  La  même  absence  de  symptômes 
du  côté  du  cerveau,  sans  doute  par  suite  du  défaut  de  compression,  s'est  renconirée 
jusqu'aux  derniers  moments,  dans  des  faits  d'abcès  du  cerveau  curieux  à  signaler! 
et  dans  lesquels  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors,  au  niveau  de  la  paupière" supé- 
rieure, par  la  cavité  orbitaire.  Dans  deux  de  ces  faits,  l'un  dû  à  M.  Biiiet,  de  Genève 
(Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  d'obs.,  1857,  t.  I),  l'autre  à  M.  Dossier  (Écho 
méd.  misse,  1857),  l'abcès  chronique  siégeait  pourtant  dans  la  substance  cé- 
rébrale 

Parmi  les  abcès  de  la  face,  je  dois  mentionner  ceux  du  sinus  maxillaire  qui  suc- 
cèdent au  coryza  et  qui  peuvent  former  une  collection  fluctuante  au-dessous  de  l'œil, 
après  la  destruction  de  la  paroi  externe  du  sinus  (Boeneck,  Arch.  de  méd.,  1835' 
"t.  XXI)  et  les  abcès  de  la  pituitaire  observés  par  M.Gloquet  et  siimilant  des'polvpes 
des  fosses  nasales.  (Arnal,  Journal  hehdom.,  if  91 .) 

Les  abcès  de  l'intérieur  de  la  bouche  ne  doivent  pas  m'occuper  d'une  manière 
spéciale.  Je  me  contente  de  rappeler  que  P.  Frank  a  vu  prendre  pour  des  abcès  des 
varices  pelotonnées  en  tumeur  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale.  Il  suffit  d'être 
prévenu  de  la  possibilité  de  cette  erreur  pour  l'éviter  facilement. 
^  2°  Cou. —  Ici  peuvent  se  f-u're  jour  à  l'extérieur  :  des  abcès  pharyngiens  que 
l'on  peut  voir  et  toucher  dans  le  pharynx  et  qui  sont  tantôt  aigus  (pharyngite  grave) 
et  tantôt  chroniques  (carie  des  vertèbres  cervicales)  ;  des  abcès  péri-œsophagiens, 
dont  l'origine  est  plus  obscure,  attendu  que  l'on  ne  peut  la  rechercher  qu'à  l'aide 
de  la  sonde  œsophagienne  qui,  produisant  une  douleur  insupportable  (David  Ilay), 
ne  peut  révéler  que  l'inflammation  et  non  la  collection  purulente. 

On  a  vu  aussi  des  abcès  du  cou,  siégeant  en  apparence  au-dessus  du  sternum  ou 
des  clavicules,  communiquer  avec  les  médiastins,  avec  la  plèvre,  avec  \q  péricarde 
même.  Sauf  dans  cette  dernière  circonstance  (pénétration  du  pus  dans  le  péricarde) 
qui  est  rapidement  mortelle,  les  moyens  physiques  d'exploi  ation,  et  princip^demen't 
ia  percussion,  permettront  de  soupçonner  l'étendue  de  la  collection  purulente 
Quelquefois  la  sortie  de  l'air  avec  le  pus,  et  la  ressemblance  de  ce  dernier  aux  cra- 
chats expectorés,  indiqueront  une  communication  de  l'abcès  avec  les  voies  respira- 
toires. (D' Smith.)  " 

Une  complication  des  abcès  de  la  partie  latérale  du  cou,  qui  a  été  assez  fréquem- 
ment observée  pour  préoccuper  le  praticien,  est  la  perforation  des  vaisseaux.  C'e'^t 
amsi  que  des  hémorrhagies  subites  ont  amené  la  mort  par  suite  de  la  destruction 
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des  parois  de  la  veine  jugulaire  (Robert  W.  Smitli),  de  Vartère  sous-claviére  dans 
un  cas  d'abcès  scrofuleux  avec  carie  de  la  clavicule  (Jackson,  de  Sheffield)  ;  l'usure  de 
Yaorte  elle-même  par  un  abcès  fisluleux  de  la  partie  antérieure  et  mférieure  de  la 
ré-ion  cervicale  (Busck)  a  donné  aussi  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle.  Cependant 
l'érosion  de  la  veine  jugulaire,  en  pareil  cas,  n^est  pas  toujours  funeste,  car 
MM.  Deperet-Muret  et  BouUand  ont  cité  un  cas  de  guérison.  {Union  méd.,  1850.) 

5«  Thorax.  —  Parmi  les  abcès  qui  viennent  foire  saillie  à  l'extérieur  du  thorax^ 
il  en  ebt  qui  siègent  dans  les  parois  mêmes  de  la  poitrine,  comme  les  abcès  aigus  de  la 
olande  mammaire  des  nouveaux-nés  (Nat.  Guillot)  et  les  abcès  cl.roniques  développés 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  avec  carie  des  côtes  ou  du  sternum, 
ou  sans  carie,  comme  les  abcès  décrits  par  M.  Ménière.  {Arch.  deméd.JS^9.} 
Aucun  signe,  fourni  par  la  percussion  ou  l'auscultation  à  leur  niveau  ou  dans  leur 
voisinage"  n'indique  alors  de  lésion  interne,  à  moins  de  complications.  Ces  com- 
plications sont  la  rupture  de  l'abcès  dans  la  plèvre,  que  M.  Yelpeau  a  vue  sur- 
venir au  niveau  d'un  abcès  du  sein,  et  la  propagation  de  rinflammation  a  la  plèvre. 

(l^foca.)  ^  ,       ,     -  ,  . 

Les  abcès  inlra-tboraciques  venant  se  montrer  au  dehors,  le  plus  souvent  entre 
les  côtes  et  rarement  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  sternum  ou  des  clavi- 
cules, s'accompagnent  de  signes  anomaux  et  de  symptômes  thoraciques  qui  expli- 
quent l'apparition  des  abcès  extérieurs;  ordinairement  c'est  même  dans  le  cours  d  une 
affection  intra-llioracique  qu'ils  se  montrent.  Un  son  mat  à  la  percussion,  à  leur  m- 
veau  et  à  leur  pourtour,  la  possibilité  de  refouler  le  pus  à  l'intérieur  (ce  qui  n'est 
cependant  pas  toujours  possible),  et,  après  l'ouverture  de  l'abcès  intérieur  dans  les 
bronches,  la  diminution  de  la  tumeur  extérieure  et  de  la  matité  primitive,  1  écoule- 
ment considérable  du  liquide  purulent,  qui  suit  l'ouverture  extérieure  de  1  abcès, 
et  enfin  la  ressemblance  que  ce  liquide  présente  parfois  avec  celui  des  crachats, 
lorsqu'il  y  a  en  même  temps  communication  du  foyer  avec  les  bronches  :  tels  sont 
les  signes  les  plus  ordinaires  que  l'on  peut  utiliser  pour  le  diagnostic  de  ces  col- 
leclions  purulentes  profondes  émigrant  vers  l'extérieur. 

Les  pleurésies  purulentes  sont  la  cause  la  plus  [fréquente  de  ces  abcès  secon- 
daires, et  qui  sont  parfois  énormes  ;  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Oulmont  en  a 
donné  une  très-bonne  description  dans  sa  thèse  sur  la  pleurésie  chronique  (1 844). 
Ces  abcès  pleuro-cutanés  ne  seraient  pas  très-rares  chez  les  enfants,  selon  MM.  Bar- 
thez  et  Rilliet  (Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  1,  p.  565).  Ils  se  montrent  en  avant 
ou  en  dehors  du  thorax.  —  11  est  douteux  qu'un  abcès  du  poumon,  à  moins  qu  il 
ne  soit  tuberculeux,  ce  qui  s'est  vu  plusieurs  fois,  vienne  s'ouvrir  au  dehors  dans 
une  espace  intercostal.  —  Quant  aux  abcès  des  médiastins,  étudiés  par  M.  Gunt- 
ner  {Oesterreichische  Zeitschriftfïir  pract.Heilk.,  1859),  ils  tendent  à  gagner^su- 
périeurement  la  partie  antérieure  du  cou,  mais  ils  peuvent  aussi  se  faire  jour  a  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  dans  le  voisinage  du  sternum.  —  La  cane  des  côtes 
ou  du  sternum  peut  produire  simultanément  un  abcès  intra  etexlra-thoracique  a  son 
niveau.  Enfin  la  carie  vertébrale  doit  être  soupçonnée  comme  cause  des  abcès  Iroids 
se  montrant  dans  le  voisinage  de  l'épine  dorsale,  lorsqu'il  n'y  a  pas  encore  de  detor- 
mations  de  la  colonne.  Lorsque  ces  abcès  sont  ouverts,  la  nature  séro-purulente  du 
litpiide  évacué,  et  l'expulsion  de  corpuscules  osseux,  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'origine  de  l'abcès,  abcès  plus  difficile  à  reconnaître  si  le  pus  fuse  le  long  des 


ACCÈS.  ^ 

côtes  pour  venir  faire  saillie  en  avant,  comme  l'ont  vu  Roux  el  Céranl.  —  Des  abcès 
aigus,  provoqués  par  la  sortie  de  corps  étrangers  qui  avaient  pénétré  par  la  glotlc 
jusque  dans  les  poumons  (épis  barbus),  se  sont  quelquefois  montrés  en  avant  ou  en 
arrière  de  la  poitrine,  comme  le  rapporte  Ilévin  {Mém.  acacL  de  chir.,  1781 
t.  in,  p.  94)  ;  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels. 

4°  Abdomen.  —  Les  abcès  que  l'on  constate  au  niveau  de  l'abdomen  proprement 
dit,  des  lombes  et  du  bassin,  affectent  dans  chacune  de  ces  parties  un  siège  variable 
La  plupart  de  ces  abcès  occupent  la  région  ombilicale,  l'intervalle  qui  sépare  l'om- 
bjhc  des  côtes,  le  voisinage  du  rebord  des  côtes  au  niveau  des  hypochoiidres  et  la 
zone  uiférieure  du  ventre,  principalement  les  fosses  iliaques  et  les  aines. 

Nous  avons  ici,  comme  pour  la  poitrine,  des  abcès  bornés  aux  parois,  et  d'autres 
ayant  leur  point  de  départ  dans  les  viscères  ;  le  diagnostic  devra  donc  avoir  pour  but 
encore  :  1«  de  décider  si  la  collection  purulente  occupe  les  parties  superficielles  ou 
s  étend  dans  l'abdomen;  2«  de  déterminer,  dans  l'affirmative  d'un  siège  profond 
1  organe  quj  en  est  le  point  de  départ. 

Voyons  d'abord  à  quelles  données  on  recoimaît  qu  un  abcès  ne  s'étend  pas  au  delà 
des  parois  abdominales.  Le  diagnostic  de  ces  abcès,  signalés  depuis  longtemps  par 
les  chirurgiens,  a  été  particulièrement  étudié  dans  ces  derniers  temps,  sous  le  rap- 
port des  difficultés  du  diagnostic,  par  M.  Bricheteau  {Acad.  de  m(kl.,\sm'  Arcli 
demcd  1839);  Dance  {Arch.,  1852),  M.  Bernulz  (ibid.,  1850),  et  dansVexcel- 
Icnte  thèse  de  M.  Second- Féréol,  sur  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure dans  la  péritonite  (1S59).  La  lecture  de  ces  documents,  basés  sur  des  faits 
intéressants,  me  semble  démontrer  qu'il  faut  distinguer,  avant  toute  appréciation, 
.es  abcès  peu  étendus  de  ceux  qui  ont  envahi  une  grande  partie  des  parois  abdo- 
mmales.  Les  premiers,  en  effet,  sont  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  facile  que  les 
seconds.  ^  Ils  débutetit  par  une  induration  inflammatoire  mobile  qui  plastronne 
1  abdomen,  suivant  l'heureuse  expression  de  Dance,  etq.ii  persiste  autour  des  points 
fluctuants;  2«  ils  ne  sont  pas  réductibles  lorsqu'ils  sont  ramollis  par  la  suppura- 
tion; 5« lorsqu'ils  sont  ouverts  spontanément  ou  àl'aide  du  bistouri,  ils  fournissent  un 
pus  bien  lié,  non  séreux,  en  quantité  proportionnelle  au  volume  de  la  tumeur- 
4°  enfin  le  pus  ne  se  trouve  mélangé  d'aucun  autre  liquide  ni  de  corpuscules  solides 
provenant  des  organes  internes. 

La  coïncidence  de  ces  différents  signes  est  concluante;  et,  même  isolés,  les  trois 
premiers  ont  une  grande  valeur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  gaz  stercoraux  peu- 
vent, comme  par  endosmose,  pénétrer  les  parois  de  l'abdomen;  et  que  le  pus  des 
abcès  sous-péritonéaux  peut  avoir  l'odeur  des  matières  fécales,  sans  qu'il  y  ait  com- 
munication entre  le  foyer  et  les  intestins.  (Dance.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  conditions  de  limitation  du  phlegmon  et  par  suite  de 
1  abcès  qu,  en  résulte,  il  est  possible  de  déterminer  leur  siège  dans  les  parois  abdo- 
minales. Uuand  au  contraire  ces  phlegmons  et  ces  abcès  sont  très-étendus,  ils  peu- 
vent hien  quelquefois  se  reconnaître  aux  mêmes  signes  que  les  précédents;  mais 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ces  signes  n'ont  plus  la  même  valeur.  L'abcès, 
étendu  dans  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ne  forme  plus  un  plastron 
aussi  mobile,  aussi  bien  isolé,  puis  d'ailleurs  la  sensibilité  de  la  tumeur  inflammatoire 
peut  s  opposer  a  cette  recherche,  et  l'on  pense  alors  à  un  abcès  intra-abdominal 
enkyste  aussi  bien  qu'à  un  abcès  des  parois.  De  plus  la  quantité  de  pus  évacué  peut 
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paraître  plus  considérable  que  ne  le  comporte  le  volume  apparent  de  la  tumeur,  et 
c'est  surtout  dans  ces  cas  de  diagnostic  incertain  que  l'odeur  stercorale  du  pus 
peut  faire  hésiter  sur  la  question  de  savoir  si  l'abcès  est  bien  réellement  dans  les 
parois  abdominales.  .     ,  » 

Ce  sont  surtout  les  collections  purulentes  du  périloine,  plus  ou  moms  localisées, 
qui  peuvent  être  conlbndues  avec  les  abcès  sous-péritonéaux  des  parois  antérieures  de 
rabdomen.  M.  Féréol,  en  s'aidant  de  nombreuses  recbercbes  et  d'observations  qu  il 
a  recueillies,  expose  les  doiniées  pour  la  solution  du  problème,  sans  se  croire  auto- 
risé par  les  faits  à  trancher  la  question,  tant  elle  lui  paraît  difficile  à  résoudre.  La 
similitude  des  circonstances  pathologiques  dans  lesquelles  se  développent  les  inflam- 
mations intra  et  extra-péritonéales  (fréquemment  l'état  puerpéral) ,  l'analogie  des 
symptômes  du  début  (douleurs  abdominales,  vomissements,  fièvre  d'intensité  va- 
riable, etc.),  leur  ouverture  dans  le  voisinage  de  l'ombilic,  doivent  souvent  embar- 
rasser le  praticien  et  l'empêcher  de  se  prononcer.  L'embarras  est  inévitable  si  un 
vaste  abcès  du  fascia  propria,  au  lieu  de  tendre  à  se  faire  jour  à  l'extérieur,  va  per- 
forer lediaphragme  et  s'ouvrir  dans  les  bronches,  ainsi  que  M.  Bricheleau  1  a  observe. 

{Arch.  de  méd.,  t.  XXX,  1852.)  .^.,1,11 

La  région  dans  laquelle  apparaissent  à  l'extérieur  les  abcès  profonds  de  1  abdomen 
n'est  pas  aussi  importante  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord  pour  détermi- 
ner leur  siège  anatomique.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  abcès,  en  eflet,  s  ouvrent 
dans  le  voisinage  de  VomUlic.  Les  abcès  du  foie  ou  de  ses  dépendances  (vésicule), 
ceux  dus  à  iX^^véritonites,  ou  provenant  de  V estomac,  du  petit  ou  du  gros  inf^sizn, 
de  Vovaire  même,  peuvent  se  faire  jour  par  cette  région.  —  Dans  la  zone  supé- 
rieure du  ventre,  ce  sont  surtout  les  abcès  du  foie  que  l'on  rencontre  dans  le  voisi- 
nage du  rebord  des  fausses  cotes  ;  mais  l'on  y  a  vu  aussi  la  migration  d  un  abcès 
pleural.  (Foubert.)  —  Les  abcès  profonds  qui  se  montrent  dans  la  zone  mferieure,  et 
surtout  dans  les  régions  latérales  (fosses  iliaques,  aines),  proviennent  des  tissus  sous- 
iacents,  de  péritonites  du  grand  ou  du  petit  bassin,  des  intestins  (corps  étrangers) 
ou  constituent  quelquefois  des  expansions  d'abcès  urinaires.  M.  Yelpeau  a  particu- 
lièrement éiuilié  rorigine  des  abcès  qui  se  montrent  au  niveau  du  canal  mgumal;  et, 
selon  M  Gubler,  les  abcès  bilobés  ou  en  gourde  y  seraient  formés,  chez  la  temme, 
par  du  pus  provenant  du  ligament  large  et  qui  suivrait  le  trajet  du  ligament  rond, 
pour  venir  se  montrer  au  niveau  de  l'aine  (IJjîion  méd.,  4  850).  -  Enfin  les  abc^ 
profonds  qui  s'étendent  jusqu'aux  lombes  ont  une  origine  très-diverse  :  la  perine- 
phrite  suppurée,  les  abcès  des  reins,  de  la  rate  (du  côté  gauche),  ceux  dus  a  des 
corps  étrangers  venant  de  l'intestin,  Vempyème,  peuvent  s  y  montrer;  et  1  on 
s'expliquerait  difficilement  qu'il  en  soit  ainsi  pour  les  corps  étrangers  provenant  des 
intestins,  si  l'on  n'en  avait  vu  se  faire  jour  dans  les  régions  où  les  parties  «traverser 
sont  encore  plus  épaisses,  au  niveau  de  la  fesse,  par  exemple.  ,  ,  ■  , 

Dans  ces  différents  abcès,  les  matières  ou  les  corps  mélanges  au  pus  ec laire.it 
immédiatement  sur  leur  siège  :  il  en  est  ainsi  de  la  Mie  et  des  calaUshika,^^ 
pour  le  foie  et  les  voies  biliaires;  des  alirnents  et  des  boissons  pour  l  ^^^on^^^J^^ 
Ltières  fécales,  des  lonibrics,  àes  résidus  d:alim.Us  on  ^  T'oMus 
inc^érés  par  la  bouche  ou  introduits  par  l'anus,  pour  les  intestins;  des  os  de  fœtus 
XÏés  à  des  cheveux  p.ur  l'ovaire'?);  des  strongles  pour  le  rem;  de  l  unne  pour 
les  voies  urinaires. 
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Bassin.  —  Je  ne  i'ins  que  rappeler  en  passant,  attendu  (pi'il  en  est  ample- 
ment question  ailleurs,  les  abcès  du  petit  bassinet,  entre  aulies,  le  plile-mon 
peri-utérni,  qu'd  est  si  facile  de  conloudrc  avec  l'iiématocèle.  (F.  IIématocèle 
Phlegmojns.)  ' 

0"  Membres  inférieurs.  -  Pour  compléter  ce  (pu*  précède,  il  me  reste  à  si^^naler 
une  particularité  rare  des  abcès  intra-abdominaux  :  leur  nii-i  ation  juscpi'au  niveau 
de  la  cuisse  par  l'anneau  crural,  ou,  ce  qui  est  très-rare,  par  le  trou  obturateur 
M.  Fergusson  [Tlie  Lancet,  1850)  a  rappoi  lé  le  lait  remarcpiable  d'un  abcès  de  cette 
dennère  espèce  produit  par  une  perforation  du  jéjniuini  q.u  s'était  laite  dans  le 
tissu  sous-péritoneal  api  ès  adliérence. 

n.  Abcès  indirectement  constatés.  —  Certains  abcès  des  viscères,  qui 
ne  donnent  beu  à  ;aicun  signe  local  caractéristique  en  tant  qu'abcès,  se  révèlent 
assez  fréquemment  par  leur  rupture,  soit  dans  des  organes  creux  qui  s'ouvrent  au 
dehors  par  la  bouche,  lanus,  l'urètre  ou  le  vagin,  soit  dans  des  cavités  closes 
(séreuses,  cavité  encépbalo-racbidienne,  vaisseaux). 

A.  Rupture  dans  des  voies  naturelles  (ouvertes  à  l'extérieur).  —  Dans  ces  cas, 
1  apparition  au  dehors  du  pus  qui  a  été  déversé  dans  les  voies  respiratoires,  diges- 
lives,  urinaiiesou  génitales,  est  un  indice  pathognomonique  d'un  abcès  plus°  ou 
moins  profondément  situé. 

L'apparition  du  pus  constitue  un  accident  habituellement  inattendu  et  subit  au 
début;  sa  quantité  est  plus  ou  moins  considérable,  le  plus  souvent  abondante,  et  sa 
composition,  de  même  que  dans  les  cas  d'abcès  se  faisant  jour  vers  la  peau,  est  très- 
variable  suivant  l'organe  qui  le  fournit.  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  p.s  d'abcès  déve- 
loppe dans  les  viscères  voisins  des  conduits  naturels  qui  ne  puisse  s'y  ouvrir,  soit 
directement,  soit  après  que  l  inflammation  a  déterminé  la  formation  d'adhérences 
intermédiaires.  Quelquefois,  quoique  contigu  à  une  voie  naturelle,  l'abcès  va 
s  ouvrir  dans  une  voie  éloignée;  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  un  abcès  du  foie  ou  même 
des  lombes  aller  s'ouvrir  dans  les  bronches.  La  multiplicité  de  ces  collections  puru- 
entes  internes  et  leur  diversité  d'allures  rendent  la  véritable  signification  des  exerc- 
ions de  pus  parfois  difficile  à  établir  quant  à  leur  origine;  mais,  d'un  autre  côté, 
1  accident  lui-même  peut  éclairer  immédiatement  sur  la  nature  et  sur  le  pronostic 
jusque-la  douteux,  d'une  affection  obscure.  On  observe  en  effet  ces  excrétions  puru- 
lentes dans  trois  conditions  principales  : 

L'abcès  profond  est  reconnu  directement  dans  un  organe  ou  par  la  formation 
au  dehors  d'un  abcès  qui  n'en  est  que  l'expansion,  et  l'apparition  par  la  voie 
naturelle  du  pus  à  l'extérieur,  en  même  temps  que  s'amendent  les  svmptômes  lo- 
caiix  et  que  la  tumeur  diminue  de  volume,  vient  confirmer  le  diagnostic  porté; 

-°  Il  existe  vers  un  organe  des  symptômes  d'une  nature  indéterminée,  avec  ou 
sans  signes  physiques,  mais  que  l'excrétion  purulente  fait  reconnaître  comme  étant 
ceux  d  un  abcès  profond  ; 

0 ^ucun  trouble  symptomalique  bien  manifeste  ne  s'est  prononcé  avant  la  rup- 
luie  de  la  collection  purulente  dans  lu  voie  naturelle  qui  le  rejetle  au  dehors  expul- 
sion qm  révèle  seule  l'existence  jusqu'alors  latente  de  l'abcès  interne. 

13.  Rupture  dans  les  cavités  closes.  -  Si,  au  heu  de  s'ouvrir  dans  des  or- 
ganes creux  communiqnant  au  dehors,  ce  qui  doit  souvent  faire  porter  un  pro- 
nostic favorable,  le  pus  lait  irruption  dans  mie  cavité  séreuse,  il  en  résulte  une  in- 
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flammation  suraiguë,  ordinairement  funeste,  surtout  lorsque  la  rupture  a  lieu  dans 
le  péricarde,  cas  dans  leciuel  la  mort  a  pu  être  instantanée.  Dans  le  péritome,  l  in- 
flammation dure  ordinairement  quelques  heures  au  moins,  et  elle  se  prolonge  da- 
vantage en  présentant  moins  de  danger,  dans  la  plèvre.  La  rupture  peut  s  effectuer 
aussi  dans  le  canal  rachidien,  lorsqu'il  y  a  carie  des  verlèbres  ;  une  paraplégie  en 
est  alors  la  conséquence.  Enfin,  l'on  a  vu  un  abcès  rétro-stomacal,  résultant  d  un 
carcinome  de  l'œsophage,  perforer  la  veine  porte  et  donner  heu  subitement  a  un 
accès  violent  de  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueur  ;  la  mort  survnit  après 
plusieurs  accès  semblables.  (Archiv.  fûrpathol  anatom.,  t.  XVI,  p.  ôb\).} 

Ces  différentes  ruptures  ne  peuvent  éclairer  le  diagnostic  que  dans  les  cas  rares  ou 
l'abcès  est  d'avance  bien  conslalé;  car  toute  perforation  laissant  pénétrer  un  corps 
hquide  ou  solide  quelconque  dans  une  séreuse  y  produit  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  qu'y  provoque  Fépanchement  accidentel  du  pus.  Il  faudrait  doncqu  il  lut 
démontré  qu'il  y  a  pénétration  d'un  liquide  et  que  ce  liquide  est  du  pus,  pour  que 
le  fait  de  la  rupture  pût  être  utilisé  pour  le  diagnostic  d'un  abcès.  Or  ce  n  est  que 
dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  en  est  ainsi;  lorsque,  par  exemple,  on  a  diagnostique 
à  l'extérieur  un  abcès  dont  le  foyer  est  profond  et  que  la  rupture  mterne  amené, 
avec  les  accidents  qui  la  caractérisent,  la  diminution  rapide  de  volume  de  la  tumé- 
faction observée,  par  suite  du  passage  du  pus  dans  la  séreuse. 

On  sait  qu'une  douleur  vive,  ordinairement  subite,  annonce  la  rupture  dans  la 
séreuse  et  qu'il  s'y  joint  des  symptômes  fonctionnels  variables  pour  chacune  d'elles  : 
dyspnée  intense  pour  la  plèvre;  nausées  et  vomissements  pour  le  péritome ;  con- 
vulsions pour  l'arachnoïde  spinale.  (Journal  d^Huf el and,  18o7.)  La  rupture  dans 
le  péritoine  d'une  collection  purulente  située  à  la  base  du  poumon  produisit  subite- 
ment, et  sans  symptômes  précurseurs,  un  singulier  phénomème  chez  un  individu 
observé  par  MM.  Richard  et  Duhordel  en  1845  (Arch.  de  méd  i  I)  ;  ce  fut.  une 
tension  de  l'épigastre  qui  se  montra  après  la  douleur  subite  du  début  des  accidents, 
tension  qui  gagna  tout  le  ventre  et  y  produisit  une  tympanite  générale  qu  il  était 
impossible  d'expliquer  pendant  la  vie  et  que  l'autopsie  démontra  être  la  conséquence 
de  la  communication  accidentelle  des  bronches  avec  l'intérieur  du  péritoine. 
(F.  Communications  morbides,  Corps  étrangers,  Pus,  Ruptures.) 

ABDOMEN.  —  Des  trois  cavités  splanchniqiies  du  corps  de  l'homme,  l'abdo- 
men est  la  plus  étendue  et  en  même  temps  celle  qui  renferme  le  plus  grand  nombre 
d'organes.  Les  maladies  très-diverses  dont  ces  organes  peuvent  être  atteints  les 
variations  fréquentes  de  leur  volume,  leurs  déplacements,  la  situation  profonde  de 
plusieurs  d'entre  eux,  et  enfin  la  mobilité  de  quelques  autres,  sont  autant  de  circon- 
stances qui  rendent  en  général  très-difficile  le  diagnostic  des  affections  qui  siègent 
dans  Tabdomen.  . 

Dans  les  changements  de  capacité  de  l'abdomen,  les  organes  sains  subissent  des 
déplacements  qu'il  faut  connaître  lorst^u'on  veut  explorer  ces  organes,  afin  de  ne  pas 
confondre  leur  localisation  insoUte  avec  une  lésion  imaginaire.  C'est  ainsi  que  le  lo;e 
ou  la  rate  peuvent  être  refoulés  en  bas  du  rebord  des  fausses  côtes  par  un  épanche- 
ment  pleurétique  ou  une  tumeur  thoracique  plus  ou  moins  considérable.  On  peut  se 
faire  une  idée  de  ce  refoulement  en  songeant  que  le  diaphragme  peut  présenter 
une  convexité  inférieure,  au  lieu  de  la  concavité  profonde  qu'il  offre  normalement 
du  côté  de  l'abdomen.  Lorsque  le  diaphragme  est  au  contraire  repoussé  en  haut  par 
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la  distension  de  l'abdomen,  le  foie  et  la  rate  sont  refoulés  vers  la  poitrine,  parfois 
bien  au-dessus  de  leur  position  naturelle,  et  c'est  à  cette  bauteur  insolile  qu'il  faut 
les  explorer.  Quand  une  accumulation  de  liquide  daus  la  cavité  péritonéale  distend 
l'abdomen,  c  est  en  baut  et  sur  les  parties  moyennes  de  l'abdomen  que  se  trouvent 
l'estomac  et  le  paquet  intestinal  presque  en  entier  ;  ces  organes  se  portent  p]usd\ni 
côté  que  de  l'autre,  si  leur  refoulement  est  dû  à  une  tumeur  développée  du  côté  op- 
posé, à  un  kyste  deTov.iire,  par  exemple. 

Le  déplacement  des  organes  abdominaux  peut  également  être  la  conséquence 
d'une  lésion  qui  leur  est  propre,  comme  je  l'ai  exposé  à  propos  de  cliacun  d'eux. 

Ces  considérations  anatomiques  ne  doivent  pas  être  oubliées;  mais  ce  qui  n'im- 
porte pas  moins  au  diagnostic,  c'est  l'ensemble  des  spuptômes  ou  signes  qui  s'ob- 
servent au  niveau  de  l'abdomen,  les  moyens  cV exploration  à  employer,  et  les 
particularités  qui  peuvent  permettre  de  déterminer  \q  siège  anatomique  des  lésions 
qu'on  y  rencontre. 

r  Les  symptômes  ou  signes  que  l'on  observe  au  niveau  de  la  cavité  abdominale 
sont  nombreux  et  importants;  cependant  il  arrive  souvent  qu'ils  ne  peuvent  suffire  à 
faire  porter  un  diagnostic  précis.  En  debors  des  signes  physiques  que  je  rappellerai 
à  propos  des  moyens  d'exploration,  il  y  a  à  considérer  :  la  douleur,  des  pliénomèncs 
fonctiomiels  et  des  excrétions. 

Les  caractères  des  douleurs  abdominales  peuvent  être  si  différenis,  qu'il  fau- 
drait rappeler  tous  ceux  que  j'ai  énumérés  ailleurs.  (F.  Douleur.)  Je  n'insisterai 
donc  ici  que  sur  quelques  particularités  qu'il  est  bon  d'avoir  présentes  à  la  pensée, 
lorsqu'un  malade  accuse  une  douleur  du  côlé  du  ventre.  Rien  de  plus  fréquent  et 
qui  puisse  plus  facilement  entraîner  à  des  erreurs  de  diagnostic  regrettables  que  les 
douleurs  névralgiques  qui  occupent  l'épaisseur  des  parois  abdominales.  Par  con- 
séquent, il  faut  avant  tout  rechercher  si  la  douleur  a  ce  caractère.  De  plus,  lors- 
qu'une douleur  vive,  subite,  a  son  siège  plus  profondément  dans  l'abdomen,  on  doit 
songer  aux  conditions  nombreuses  qui  peuvent  la  produire  :  la  péritonite  simple  ou 
par  perforation,  l'inflammation  des  divers  organes  abdominaux,  les  étranglemenis, 
l'invaginalion  intestinale,  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  les  calculs  biliaires  ou 
rénaux  qui  s'engagent  dans  les  conduits  biliaires  ou  dans  l'uretère.  La  douleur 
spontanée  seule  n'a  donc  rien  de  caractéristique  considérée  isolément,  et  il  en  est  de 
même  de  la  douleur  provoquée  par  des  actes  fonctionnels  ou  par  des  moyens  d'ex- 
ploration. (F.  Douleur.)  Ce  n'est,  en  effet,  que  par  le  rapprochement  de  la  douleur, 
comme  signe,  des  autres  particularités  de  la  maladie,  que  l'on  arrive  à  en  préciser 
la  vraie  signification. 

Les  symptômes  fonctionnels  qu'on  observe  du  côté  de  l'abdomen  sont,  relative- 
ment à  ceux  des  organes  des  autres  cavités,  les  plus  nombreux,  et,  par  conséquent, 
les  plus  difficiles  à  bien  préciser  dans  leur  origine  organique.  Les  principaux  de  ces 
symptômes,  les  troubles  digestifs,  qui  sont  si  fréquents,  peuvent  dépendre  d'une 
lésion  des  organes  de  la  digestion  eux-mêmes,  mais  très-souvent  aussi  de  maladies 
d'organes  plus  ou  moins  éloignés ,  soit  du  ventre,  soit  des  autres  parties  du  corps, 
ou  enthi  d'une  maladie  générale.  Cette  signification  si  étendue,  qui  existe  pour  la 
plupart  des  symplômes  abdominaux,  est  une  des  causes  principales  de  la  difficullé 
du  diagnostic  des  maladies  dont  ils  sont  l'expression.  En  dehors  des  symptômes 
fonctionnels  qui  se  rapportent  à  la  digestion,  il  n'y  en  a,  en  réalité,  qu'un  petit 
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nombre  qui  puisse  éclairer  le  médecin,  car  les  fonctions  des  reins,  du  foie,  du  pan- 
créas et  des  autres  organes  s'exercent  d'une  manière  plus  latente  que  les  fonctions 
digestives,  et  ce  n'est  guère,  en  deiiors  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  que 
par  l'examen  des  produits  de  leurs  sécrétions  évacués  au  dehors  que  l'on  peut  s'éclai- 
rer sur  ce  point. 

C'est  ce  qui  doinie  précisément  une  grande  importance  diagnostiiiue  à  l'étude  des 
matières  excrétées  :  celles  des  vomissements,  les  matières  (écales  ou  de  toute  autre 
nature  rendues  par  l'anus  et  les  urines.  [Y.  Excrétions.) 

2°  Les  Moyens  d'exploration  de  l'abdomen  sont  nombreux. 

D'abord  Vinspection  fait  constater  les  colorations  anomales  de  la  peau,  les 
taches,  les  macules,  les  éruptions,  les  abrès  dont  elle  peut  être  le  siège,  les  arbori- 
sations veineuses  qui  s'y  dessinent  (V.  voies  Circulatoires),  les  mouvements  respi- 
ratoires dus  aux  contractions  du  diaphragme,  et  enfin  la  conformation  générale  de 
l'abdomen.  Le  développement  du  ventre  est  général  ou  partiel.  11  est  uniformément 
développé  dans  les  cas  de  météorisme  généralisé,  d'ascite  avec  épaucliement  abon- 
dant, ou  de  tumeurs  ayant  envahi  toute  la  hauteur  de  la  cavité  abdominale.  Cet 
accroissement  général  du  volume  du  ventre  est  assez  souvent  le  premier  signe  de  la 
péritonite  chronique  (Louis)  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  peut  simplement 
résulter,  chez  les  rachitiques,  de  l'affaissement  de  la  colonne  vertébrale  ou  de  la 
courbure  exagérée  des  vertèbres  lombaires.  L'ampliation  abdominale  est,  d'autres 
fois,  seulement  partielle,  et  sa  coiislatalion  est  alors  une  source  de  nouvccuix  signes  : 
le  météorisme  localisé  a  servi  à  distinguer  le  siège  analomique  de  certaines  invagi- 
nations, et,  en  permettant  aux  anses  intestinales  de  se  dessiner  en  relief,  il  est  un 
bon  élément  diagnostique  de  la  péritonite  chronique  après  la  diminution  du  météo- 
risme général.  Les  hernies  de  la  ligne  blanche,  les  kystes  de  l'ovaire,  l'utérus  déve- 
loppé, le  foie,  la  rate,  le  rein  augmentés  de  volume,  et  les  tumeurs  diverses  de 
l'abdomen,  peuvent  soulever  partiellement  les  parois  de  cette  cavité  dans  une  éten- 
due plus  ou  moins  restreinte,  et  faire  ainsi  soupçonner  à  la  vue  le  siège  analomique 
de  la  lésion. 

La  palpation  s'exerce  de  différentes  manières  au  niveau  de  l'abdomen ,  et  les 
signes  qu'elle  fournit  sont  d'autant  plus  accentués  que  les  parois  abdominales  sont 
plus  relâchées,  soit  par  une  position  convenable,  soit  par  toute  autre  cause.  (V.  Pal- 
pation.) Le  simple  contact  ou  effleurement  des  téguments  suffit  pour  y  faire  décou- 
vrir les  rugosités  d'une  éruption  d'abord  invisible  (sudamina),  ou  une  hypéresthésie 
très-prononcée  (dermalgie).  La  pression  isolée  d'un  doigt  à  droite  et  principale- 
ment à  gauche  de  la  ligne  blanche,  y  découvre  des  foyers  de  douleur  névralgique, 
comme  le  glissement  de  la  peau  sur  les  muscles  sous-jacents  révèle  quelquefois 
la  sensibilité  extrême  de  ces  muscles  (colique  de  plomb).  L'application  de  la 
main  à  plat,  ou  palpation  proprement  dite,  sert  plus  particulièrement  à  reconnaître 
la  sensibilité,  le  volume,  la  consistance,  la  forme  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  abdominale.  Elle  permet  de  percevoir  la  fluctuation,  la  sensation  de  frotte- 
ment des  surilices  péiitonéales  devenues  rugueuses  ou  la  collision  des  calculs 
biliaires.  Enfin  la  palpation,  ou  plutôt  la  pression,  en  faisant  passer  momentanément 
une  collection  de  liquide  d'une  cavité  dans  une  autre,  a  pu  éclairer  le  diagnostic 
dans  des  cas  d'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  par  exemple,  avec  liberté  des 
conduits  biliaires,  ou  dans  certains  faits  d'abcès  profonds  s'étant  fait  jour  sous  la 
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peau  de  raljdonicu,  ou  euliu  tl'aljccs  par  coiii^cslion  divisés  par  uu  L'Iraiiiilcuieul 
iucouipiet. 

La  percussion  de  l'abdoincn,  soiivcnl  cuiployrr,  est  nue  uiclliodc  ex|)loralrice 
des  plus  indispensables  pour  préciser  la  j)()>ili()u  cl  K'  volume  des  organes  paren- 
chyniateux  ou  celui  des  luiueurs  voluiuiut'iises  {oiileuues  daus  le  vculre,  eu  cou- 
staler  la  deiisilé  cl  jusipj'à  uu  ccilaiu  point  l'élasticilé,  saus  (puj  la  jicicussiou 
puisse  toulefois  pcruieltre  de  distinguer  toujours  si  la  nialilé  obtenue  licut  à  un  oi- 
gaue  augmenté  de  volume  ou  à  une  tumeur  accidi-ntclle.  La  percussion  [)e!  iuet  en- 
core déjuger  de  la  |iréseuce(lu  licpiide  daus  le  périloinc,  cpiaud  ou  fait  déjtlacer  la 
nialilé  par  les  cliangemenls  de  position  du  malade,  de  la  présence  des  gaz  dans 
I  estomac  ou  dans  les  inteslins,  de  celle  des  matières  fécales  accumulées,  et  fré- 
(juemment  de  la  distension  anomale  de  la  vessie  par  Lurine.  On  a  aussi  attribué  à 
ce  uïoyen  l'audition  du  bruit  hijilatiquc  au  niveau  des  kystes  de  ce  nom. 

l  anscultatiofi  est  euiployée  au  niveau  de  l'abdomen  pour  l'aire  mieux  percevoir 
les  bruils  artériels,  pour  constalei'  le  murmure  noté  par  M.  Sappcy  au  niveau  de  la 
ddalaliou  veineuse  superficielle  qu'il  a  signalée  dans  la  cirrbose,  et  surtout  pour 
(  onstater  la  grossesse  dans  des  cas,  moins  l  ares  qu'on  ne  pense,  où  l'utérus,  eu  état 
de  gestation,  a  été  pris  pour  le  mémo  oiganc  développé  par  une  tumeur  acciden- 
telle. On  a  de  plus  conseillé  l'auscultation  pour  reclierclier  le  bruit  de  rrottemenl 
l'critonéal  dans  les  cas  de  péritonite  cbronique.  (F.  FrottemI'RT.) 

Rappelons  encore  que  l'on  complète  parfois  l'exploration  abdominale  eu  employant 
les  (liliéreuls  moyens  usités  pour  constater  l'état  de  la  sensibilité  cutanée,  c'est- 
a-dire,  outre  le  frôlement  indiqué  précédemment,  le  pincement,  les  picpjres,  la  cba- 
leur  ou  le  froid  (  V.  AiNestuésies),  en  introduisant  un  stylet  dans  des  plaies  fisluleuses, 
en  pratiquant  au  niveau  de  certaines  tumeurs,  que  l'on  suppose  conlenirdes  li(|uides, 
des  ponctions  exploratrices  avtc  un  trocart  })lus  ou  moins  délié,  ou  enfin  eu  pra- 
tiquant Ucathctèrisme,  soit  vésical,  soit  utérin,  qui  éclaire  sur  la  nature  de  certaines 
tumeurs  occupant  Ja  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

(^uaiil  à  la  distinction  anatomique  des  maladies  des  diflereuts  organes  de 
I  abdomen,  c'est  uu  point  de  pratique  extrêmement  complexe,  vu  la  multiplicité 
de  ces  organes  et  leur  agglomération  dans  une  cavité  relativement  limitée.  Ou  se 
base  en  pareil  cas  sur  le  siège  de  la  douleur  et  des  autres  signes  locaux  qui,  rap- 
procbés  des  symptômes  fonctionnels  locaux  et  généraux  et  des  signes  indirects 
lourmspar  les  excrétions,  constituent  des  ensembles  de  données  diagnostiques  plus 
ou  mouis  disiitK  les,  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  insister  dans  ces  généralités. 

ABRUTISSEMENT.  —Cette  abolition  de  Lintelli  gence  et  des  sentiments  qui 
ravale  l'homme  au  niveau  de  l'animal  est  la  conséquence  de  certaines  altérations  pro- 
tondes de  rencéphale,  et  caractérise  en  particulier  Y idiotie  plus  ou  moins  complète. 
Elle  est  aussi  le  résultat  de  certains  excès  jioussés  jusqu'à  leurs  dernières  limites,  et 
notamment  des  excès  alcooliques. 
ABSTINENCE.  —  Y.  LxAMTmN. 
ACARE.  —  y.  Parasites. 

ACCES.  -—On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d'être  toujours  préoc- 
cupe, dan>  la  pralnpie,  delà  forme  intermittente  des  phénomènes  pathologiques  qui 
consliluenl  des  accès.  Leur  existence  soulève  en  effet  constamment  une  question 
pronostique  si  grave,  celle  des  fièvres  pernicieuses,  que  j'y  reviendrai  plusieurs  fois 
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dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  et  princi|taleiii(jiit  à  propos  des  fièvres  ou  accidents 

INTERMITTENTS. 

Je  ne  signalerai  pas  tous  les  genres  d'accès  réguliers  ou  irn'gulicrs  (luel'on  peut 
observer  dans  la  pratique,  car  il  faudrait  énumérer  presque  tous  les  phénomènes 
séméiologiques,  ce  qui  serait  sans  profit  pour  le  diagnoslic.  Le  diagnostic  des  accès  se 
fonde  toujours  sur  des  signes  i)articulieis  (pii  allirent  au  premier  abord  rattcnlion; 
ces  signes  sont,  plutôt  que  Taccès  lui-même,  le  [)oint  de  départ  des  inductions  du  mé- 
decin, à  moins  que  cet  accès,  observé  au  complet,  ne  soit  francbement  intermittent, 
et  surtout  s'il  s'est  manifesté  par  des  frissons,  de  la  clialeui-,  et  des  sueurs  caractéris- 
tiques. 

J'ai  à  peine  besoin  de  rappeler  que  l'accès  diffère  de  l'attaque  en  ce  que  celle-ci 
se  compose  d'une  série  d'accès  plus  ou  moins  multipliés. 

ACCOUCHÉE.  — Ce  mot  indique  par  lui-même  le  sens  de  cet  article.  Je  n'ai  pas 
à  m'occuperde  raccoucbement  en  lui-même  qui  est  l'objet  de  traités  spéciaux,  mais 
des  suites  de  l'accoucliement  qui  peuvent  être  diversement  interprétées  ou  bien  être 
attribuées  à  d'autres  causes.  Le  i)oint  capital,  en  pareille  circonstancee,  est  la  con- 
naissance de  raccoucbement  comme  l'ait  antérieur.  C'est  en  le  prenant  comme 
point  de  départ  du  diagnostic,  en  effet,  que  l'on  peut  arriver  à  bien  juger  les  phé- 
nomènes observés.  Or,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  femme,  ayant 
intérêt  à  dissimuler  le  fait  de  l'accoucliement,  cberclie  à  en  détourner  l'attention 
du  médecin;  ou  bien  celui-ci  est  instruit  d'une  façon  ou  d"iine  autre  de  la  partui  i- 
lion  qui  a  eu  lieu. 

A.  —  Lorsque  Ion  sait  que  l'on  a  affaire  à  une  femme  nouvellement  accouchée, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  s'explique  dès  lors  ficilemeul  les  accidents 
variés  qui  s'observent  assez  fréquemment  à  la  suite  de  racconchcment.  Les  tranchées 
utérines  viol  entes,  qui  peuvent  dépendre  de  l'obstruclion  du  col  utérin  par  uncad- 
lot  adhérent  (que  le  toucher  fait  facilement  reconnaître),  et  qui  cessent  après  son 
extraction;  la  rétention  partielle  du  placenta;  h  rétention  (Cnri)ie;^  tontes  les 
inflammations  qui  peuvent  atteindre  l'utérus,  ses  annexes  ou  le  péritoine;  \  \ 
phlébite  utérine.hphlegmatia  alba  dolens,  Yéclampsie;  uw  frisson  violent  bientôt 
suivi  des  accidents  généraux  et  locaux  plus  ou  moins  graves  de  la  fièvre  puerpérale, 
que  l'on  voit  ordinairement  survenir  dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  la 
délivrance,  et  principalement  chez  les  primipares  :  tels  sont  les  accidents  qui  peu- 
vent le  plus  ordinairement  survenir  dans  les  premiers  jours.  On  voit  phis  rarement 
apparaître  la  néphrorrhagie  suite  de  contractions  abdominales  considérables,  la 
névrite  par  contusion  du  plexus  sciatique  (au  moment  de  l'accouchemcul),  les  pa- 
ralysies sans  lésions  des  centres  nerveux,  avec  ou  sans  convulsion,  décrites  par  le 
docteur  F.  Churchill,  et  enfin  la  mort  subite,  dont  il  faut  admettre  la  possibilité. 

A  une  époque  plus  avancée,  on  peut  rattacher  à  l'accouchement  :  certaines 
inflammations  chroniques  des  organes  du  bas-ventre,  si  les  symptômes  observes 
datent  de  l'époque  de  la  parturition  ;  des  déviations  utérines,  et  principalement  la 
rétroversion,  sdius  oublier  que,  chez  certaines  femmes,  raccoucbement  fait  au  con- 
traire disparaître  des  déviations  préexistantes;  l'incontinence  d'urine  par  le  vagni, 
qui  fait  immédiatement  soupçonner  l'existence  d'une  fistule  vésico-vaginale,  facile 
à  reconnaître  par  l'examen  des  organes,  et  qui  se  trouve  oïdinairement  expliquée 
par  le  séjour  trop  prolongé  de  la  tête  de  l'enfant  dans  l'excavalion  du  bassin,  au 
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iiioiiicnt  (le  raccoucliemciil.  Des  nccoiu  Ik^iiciiIs  ic|H'lrs  oiiL  (|iicl(iiiefoi,s  au<si 
c\\Au\\\c  k  dqjlacement  d'un  rein,  ircomiai.ssiMe  à  une  limiciir  niullo  et  mioImL 
dans  le  coté  eoiTes|)(,ii,l;ii,t  ,|e  l';il„]()„i(>ii  ;  ciiliii,  stiivanl,  (|iicl(ii)cs  oJ)servaleiirs,  cer- 
taines maladies  clironiijnes,  connue  It;  (  arc  inoinc  nit'rin,  sont  -énéralenicnt  arcc- 
lérces  dans  leur  niardie  après  raccoucliemcnt . 

B.  —  Lorsque  la  lemine  se  refuse  à  avon.  r  .inVIl,-  ,'Lé  in.^re,  et  (jiic  Ton  soun- 
ronne  un  acroneluMuent  aiUcricnr  plus  ou  moins  ancien,  le  simple  cxann^n  des  parois 
abdominales  vient  ordinairement  lever  tous  les  doutes.  Ces  parois  sont  le  plns'sou- 
^.  lit  relàehées,  ridées  et  le  siège  de  cicatrices,  d  erailinres  sons  forme  de  linnes 
l'Ianrliàlres,  résultant  de  l'ancienne  extension  iorcée  de  la  pean  du  vciilrc  I  c  col 
utérin  présenfe  aussi,  au  (onclier  et  à  l'examen  du  spéc^ulnm,  des  sii^iks  manifeslcs 
d'une  parliiiilion  anléricinv,  <pn  consistenten  éeliancrures  plus  on  moins  profondes. 
(1  .  l  TKnus.)  Le  va^in  est  mon,  lar-e,  peu  l  idé. 

Quoique  rélude  des  si-nes  d'un  acconcliem.iil  plus  récent  soille  plus  souvent 
du  domaine  de  la  médecine  légale,  il  me  paraît  mile  de  les  rappeler  snccincicment 
Ce  sont  :  réeoulement  locliial,  sanguin,  séreux,  puriformc  ou  minpieux  s„,v,nt. 
M>n  ancienneté;  la  tuméfaclion  cl  la  contusion  de  la  vulve  ;  une  déelnrurè  pinson' 
moins  prolondedc  la  Ibnrchclte  ou  du  périnée  ;  le  glohe  utérin,  douloureux  ù  l-i 
ju-ession,  ia.sant  sadhe  à  l'I.ypogaslrc;  le  col  de  l'utérus  volumineux  et  son  orifice 
bcant  ;  et  enlm  la  tuméfaction  des  mamelles,  d'où  Ton  peut  faire  écouler  du  colos- 
tium  on  du  lait,  même  lorsque  la  tuméfaction  a  disparu 
ACÉPHALOCYSTES.  -  V.  IUdatides. 
AGHORION.  —  r.  Pahasites  (vé^^étaiix) 

ACIDITÉ,  ALCALINITÉ.  -  Les  réactions  acide  ou  alcaline  que  pré- 
sentent le>  liquides  de  1  économie  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  par  les  ma- 
I^ubes,  comme  I  a  fait  observer  M.  Andral.  {Acad.  des  se;  1848.  )  Toulefoi.  le. 
-innés,  au  heu  d'être  acides,  sont  alcalines  au  moment  de  leur  émission  d  u,.  |  , 
>r  l'hnte  chronique,  la  gravelle  phosphatique,  la  myélite.  La  salive  ot  acde  dans 

muguet  (peut-être  après  sa  sécrétion),  danscertains  glycosuries,  dans  la  diisnepsie 
>  lté  acide;  tandis  que  les  matières  vomies  peuvent  être  alcalines  ou  annuou.acales 
dans  la  vialadie  de  Uright  avancée. 

Le  médecin  utilise  l'acidité  ou  l'alcalinité  de  certains  réactifs  comme  moven.  d'in 
veshgalion  diagnostique.  C'est  ainsi  ^^n,V  acide  ...^/^^.^  sert  à  précipiter  lAinniiNr 
de  1  urme  ou  d'autres  liquides  de  l'économie  ;  que  Vacide  oxalique  lait  précipiter 
les  sels  nrinaires;  que  lanmouiaque.  en  formant  avec  les  "lobules  pvoïdes  une 
masse  gélatineuse,  décèle  la  présence  du  pus,  et  que  la  potasse  caustique  cl  em- 
ployée, soit  comme  réactif  de  la  glycose,  soit  comme  moven  de  déceler  la  préseï  ce 
lie  1  ammoniaque  dans  la  matière  des  vomissements.  (V.  LnÉiiiE.) 

ACNÉ.  —  En  comprenant  sous  le  nom  d'acné  des  aflèctions,  manifestement  très- 
(iiilerenles,  des  lolhenles  sébacés,  on  en  a  compliqué  beaucoup  le  d.agno.iic  Pou, 
I  exposer  aussi  Mmplement  que  possible,  il  faut  avoir  principalement  en  vue  Carné 
'   f^'r;  ''  '"'T'"^  ht  plus  comnume,  et  en  rapprocher  les  antres  formes. 

1    ^/^'m.,./.  du  diagnostic-  L'acné  simple  présente  à  considérer  :  des  petites 
?)î/.s/^//r.  rouges,  dures,  acuminées,  discrètes,  occupant  principalement  le  visage  et 
e  dos,  et  pariois  mélangées  de  tannes  ou  de  follicules  acuminês,  dont  la  pression 
lait  .^orlir  la  matière  sébacée;  des croûtes,  parfois  à  peine  visibles,  adhérentes 
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au  sommet  des  pustules  et  qui  tombent  sans  laisser  de  cicatrices  après  elles;  des 
taches  d'un  rouge  violacé,  plus  ou  moins  persistantes,  et  succédant  aux  pustules. 
Ces  différents  éléments  peuvent  se  trouver  l  éimis  chez  le  même  individu. 

2»  Inductions  diagnostiques.  -  Lorsque  l'acné  se  présente  avec  ces  signes  lo- 
caux occupant  le  front,  le  visage  ou  la  parlie  supérieure  du  dos,  et  qu'elle  se  remarque 
chez  des  jeunes  gens  ou  chez  des  jeunes  filles,  il  n'est  pas  possible  de  la  méconnaître, 
ni  de  la  confondre  avec  une  autre  affection  cutanée.  Il  en  est  de  même  de  l'acné 
rosacée  ou  couperose.  On  rencontre  cette  dernière  forme  à  ïâge  adulte;  elle  a  pour 
caractère  local  différentiel  de  l'acné  simple  d'occuper  exclusivement  la  partie  cen 
traie  du  visage,  ou  le  ne%  seulement,  et  d'offrir  des  pustules  implantées  sur  un  fond 
rouge  plus  ou  moins  enflammé,  parfois  variqueux;  cette  rougeur,  à  certains  mo- 
ments, peut  constituer  presque  le  seul  signe  apparent  de  la  maladie. 

Parmi  les  autres  formes  d'acné,  les  variétés  dites  indurée,  ponctuée,  hypertro- 
phique  cornée,  ne  diffèrent  de  la  forme  simple  que  par  des  caractères  secondaires; 
mais  il'n'en  est  plus  de  même  des  acnésdites  sébacée  (Biett),  varioliforme  (Bazin), 
atrophique  (Chausit).  On  reconnaît  l'acné  sébacée  :  soit  à  une  couche  huileuse  de 
liquide  «sébacé  enduisant  la  peau  du  visage  ou  d'une  de  ses  parties,  le  cuir  chevelu 
ou  toute  l'étendue  du  tégument;  soit  à  une  couche  squameuse  on  croûte  lamelleuse 
molle,  d'abord  peu  adhérente,  qui  n'est  que  le  produit  sébacé  solidifié,  et  sous 
laquelle  la  peau,  rouge,  animée,  comme  huileuse,  montre  à  la  loupe  les  ouvertures 
des  canaux  foUiculeux  dilatés  et  parfois  obstrués.  Ces  croûtes  lamelleiises  deviennent 
noirâtres  si  elles  sont  anciennes,  ce  qui  entraîne  à  des  erreurs  singuheres  de  dia- 
onostic  —  On  a  donné  le  nom  d'acné  varioliforme  (Bazin),  molluscoide  (Cadlaux), 
"deyriolluscum  contagiosum  (Bateman),  iVélevurcs  folliculeuses  (Rayer),  à'ecder- 
moptosis  (Huguier),  à  des  petites  tumeurs  contagieuses,  globuleuses,  du  volume 
d^un  -rain  de  millet  à  celui  d'un  pois,  distendues  ou  ridées,  sessiles  ou  pediculees, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  ou  rouges,  ou  comme  demi-transparentes,  et 
présentant  comme  caractère  essentiel,  un  point  noir  ou  blanc,  toujours  visible  a  la 
loupe  et  d'où  la  pression  fait  sortir,  sous  forme  vermiculaire,  la  matière  sébacée, 
qui  montre  au  microscope  des  globules  graisseux,  des  cellules  d'épilhelmmet  pres- 
que constamment,  suivant  M.  Hardy  {Leçons),  des  tubes  ramifiés  et  des  spores  de 
cryptogame.  Ces  tumeurs  sont  isolées  ou  confluentes,  et  se  remarquent  principale- 
ment au  f/mf,  au  visage  et  ^nx  parties  génitales,  on  leur  ombilic  empêche  de 
les  confondre  avec  des  tubercules  syphilitiques.  (Hardy.)  -  Enfin  Vacné  atrophique, 
que  M   Chausit  a  décrite,  est  une  affection  cutanée  dont  la  plupart  des  signes  se 
retrouvent  dans  le  lupus  érythémateux  [scrofulide) ,  et  dont  elle  ne  me  paraît  pas 
suffisamment  se  distinguer  par  Y  état  gras  de  la  surface  cutanée,  par  la  présence  des 
pertuis  infundibuliformes  des  follicules  sébacés,  par  l'aspect  piqueté,  comme  ponc- 
tué, des  surfaces  malades;  car  ces  signes  peuvent  être  une  simple  coïncidence. 
[Arch.  deméd.,  t.  XI,  1858.) 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  acnés  ont  pour  caractère  commun  la  lésion 
des  follicules,  et  pour  caractères  dislinclifs  les  différences  qui  résultent  de  cette 
lésion  elle-même,  de  l'état  des  orifices  folliculeux,  de  l'excrétion  de  la  matière 
sébacée  et  de  son  aspect  sous  forme  de  liquide  huileux  ou  de  croûtes  lamelleuses 
ou  ponctuées.  On  peut  tirer  aussi  parti  pour  le  diagnostic  de  quelqjies  données  etio- 
logiques  :  l'acné  rosacée  est  assez  souvent  la  conséquence    excès  alcooliques,  d  une 
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prédisposition  héréditaire,  ainsi  que  j'en  ai  constalc  plusieurs  exemples,  et  peut- 
être  aussi  de  l'exposilion  habituelle  du  visage  à  des  foyers  incandescents  ;  Biett  a 
observé  plusieurs  lois  l'acné  sébacée  à  la  suite  de  couches.  Mais  ce  sont  là  des  éléments 
secondaires  de  diagnostic  auprès  des  signes  locaux,  les  seuls  caracléristicpies.  Les 
acnés  sont  des  affections  cbroniqucs.  On  rencontre  rarement  des  faits  d'ncné  simple 
aiguë,  avec  fièvre  initiale  intense,  comme  j'en  ai  observé  un  cas  à  l 'Hôtel-Dieu  ;  dans 
cette  condition,  comme  dans  toutes  les  autres,  les  caractères  de  l'éruption  peuvent 
seules  permettre  de  reconnaître  la  maladie. 

3^  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'acné  varie  suivant  son  espèce,  suivant  son  an- 
cienneté et  aussi  suivant  la  constitution  de  l'individu.  L'acné  rosacée  est  la  plus  re- 
belle et  fait  souvent  le  désespoir  des  persotmes du  sexe;  elle  ne  guérit  (juc  rarement. 
Les  autres  fornîcs  peuvent  se  guérir  assez  rapidement  ou  persister  pendant  un  temps 
plus  moins  long  ;  mais  jamais  ce  n'est  une  affection  grave. 

AGOUMÈTRE.  —  F.  Ouïe. 

ACRODYNIE.  —  Cette  maladie  singulière,  qui  se  montra  épidémiquementà 
Pans  de  1828  à  1832,  et  qui  resta  inconnue  dans  sa  nature  et  dans  sa  cause,  mal- 
gré les  nombreux  travaux  dont  elle  fut  l'objet,  n'offre  .uijourd  bui  qu'un  intérêt  de 
cui'iosilé.  Toutefois  je  ne  pourrais  la  passer  sous  silence,  cette  affeclion  pouvant  se 
montrer  de  nouveau. 

Les  phénomènes  symptomatiques  de  l'acrodynie,  qui  était  une  affection  apyré- 
tique,  se  remarquaient  du  côté  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  l'appa- 
reil locomoteur  ou  vers  les  organes  digestifs.  L'altération  variable  des  sensations 
tactiles  exagérées,  diminuées  ou  abolies;  des  contractures,  des  crampes,  et  l'af- 
faiblissement paralytique  des  momemenis;  la  rougeur  érytluhnateuse  des  pieds 
et  des  mains,  des  éruptions  papuleuses,  pustuleuses,  et  quelquefois  une  éruption 
vésiculeuse  ressemblant  au  zona,  des  furoncles,  des  phlyctènes,  des  taches  ecchy- 
motiques  de  couleur  cuivrée,  ou  une  desquamation  ^Xns  ou  moins  répétée  produi- 
sant un  amincissement  extrême  de  l'épiderme  ;  des  aux  extrémités  avec 
œdème  constaté  dans  les  deux  tiers  des  faits  par  M.Genest,  {Arch.  de  méd.,  t.  XIX, 
1829.)  œdème  le  plus  souvent  partiel,  mais  quelquefois  général,  de  plus  la  cob- 
ration  brune  et  même  noirâtre  de  la  peau  dans  diverses  parties  du  corps,  et  notam- 
ment à  l'abdomen,  au  cou,  à  la  poitrine  et  au  niveau  des  plis  des  articulations;  enfin 
une  conjonctivite  fréquente  et  des  troubles  digestifs  assez  ordinaires  pour  avoir  été 
considérés  comme  fondamentaux  :  tel  était  l'ensemble  des  données  symptomatiques 
du  diagnostic.  Si  j\ajoute  que  l'évolution  de  ces  phénomènes  a  été  trop  variable  pour 
qu'on  en  pût  tracer  un  tableau  régulier,  en  raison  de  l'irrégularité  de  leur  succes- 
sion et  de  la  prédominance  de  tel  symptôme  plutôt  que  de  tel  autre,  on  concevra 
combien  il  serait  difficile,  hors  le  cas  d'une  épidémie  avérée,  de  ne  pas  méconnaître 
la  maladie. 

Chaque  signe  prédominant,  en  effet,  peut  être  interprété  dans  la  supposition 
d  mie  autre  maladie.  Les  fourmillements,  l'anesthésie  ou  l'hvpéresthésie,  et  la  para- 
lysie musculan-e  incomplète  des  membres  pourraient  faire  croire  à  une  lésion  de 
la  moelle  épiniève;  et,  s'il  s'y  joignait  accessoirement  de  la  contracture  ou  des 
crampes,  cette  coïncidence  ne  serait  pas  faite  pour  éloigner  cette  idée.  La  prédomi- 
nance des  contractions  spasmodiques  ferait  penser  à  la  contracture  idiopathique; 
les  éruptions  érythémateuses  avec  desquamalion  des  extrémités  supérieures,  à  la 
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pellagre;  les  phénomènes  nerveux  et  paralytiques  avec  la  diarrliée,  à  Yergotisme 
convulsif,  avec  lequel  l'acrodynie  a  beaucoup  de  ressemblance;  l'anasarque,  à  une 
maladie  de  Bright;  et  enfin  la  coloration  noirâtre  de  la  peau  du  cou  et  des  articu- 
lations, à  une  maladie  d'Addison  (?). 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  le  diagnostic  de  l'acrodynie  qui,  d'ailleurs,  n'eut 
pas  de  gravité,  et  qui  n'a  été  fâcheuse  que  par  sa  longue  durée  et  par  l'intensité  des 
accidents  digestifs,  qui  s'expliquaient  peut-être  par  l'influence  épidémique  du  cho- 
léra qui  régnait  en  même  temps. 

ADDISON  (Maladie  d').  —  V.  Bronzée  (  Peau  ou  maladie). 
ADÉNITE,  ADÉNOPATHIES.  —  Appliquée  aux  affections  que  l'on 
constate  au  niveau  des  ganglions  lymphatiques,  l'expression  iVadênopathies  est 
préférable  à  celle  d'adénites,  qui  exprime  seulement  les  lésions  inflammatoires.  Ca- 
ractérisées toujours  par  le  développement  des  ganglions,  les  adénopathies  sont  des 
tumeurs  aiguës  ou  chroniques  que  l'on  peut  seulement  constater  dans  les  régions 
où  les  ganglions  lymphatiques  sont  ou  deviennent  accessibles  à  l'exploration  :  prin- 
cipalement à  la  tête,  au  cou,  aux  aisselles,  aux  régions  inguino-crurales  et,  plus 
rarement,  sur  les  autres  parties  du  tronc  ou  sur  les  membres.  Or,  comme  les  gan- 
glions, dans  ces  régions  diverses,  sont  les  aboutissants  des  lymphatiques  de  parties 
du  corps  bien  déterminées,  il  est  nécessaire  d'avoir  bien  présentes  à  l'esprit  ces 
connexions  anatomiques,  afin  de  pouvoir  facilement,  un  ganglion  étant  donné,  ex- 
plorer les  parties  d^où  partent  ses  lymphatiques  d'origine,  ou  bien  aller  au  con- 
traire d'une  région  aux  ganglions  qui  lui  correspondent. 

Caractères.  —  Les  adém^diûùes,  aiguës  ou  chroniques,  constituent  des  en- 
aov^emexûs  plus  ou  moins  volumineux  d'un  ou  de  plusieurs  ganglions  lymphatiques, 
qui''sont  indolents,  ou  le  siège  d'une  douleur  sensible,  surtout  à  la  pression,  et 
qui  forment  des  tumeurs  dures,  superficielles  ou  profondes,  tantôt  mobiles  et  iso- 
lées et  tantôt  en  masses  inégales,  bosselées,  offrant  dans  les  deux  cas  des  saillies 
arrondies  sur  lesquelles  glisse  ordinairement  la  peau,  à  moins  que  l'inflammation, 
devenue  péri-glandulaire  n'en  ait  provoqué  l'adhérence  à  la  tumeur.  Parfois,  il  sur- 
vient de  la  suppuration  dans  le  tissu  cellulaire  péri- glandulaire,  ou  dans  la  glande 
lymphatique  elle-même.  On  sait  que  les  plaies  qui  succèdent  à  ces  abcès  sont  très 
lentes  à  se  cicatriser. 

Les  adénopathies  forment  des  tumeurs  visibles  à  l'extérieur,  et  parlois  même 
d'un  excessif  volume  au  niveau  des  aisselles  ou  des  aines,  où  l'on  a  vu  les  gan- 
glions hypertrophiés  acquérir  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant,  dans  des  conditions 
dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  Le  plus  souvent  le  volume  des  ganglions  est 
bien  moindre,  et,  quelquefois  même,  il  faut  une  certaine  attention  pour  constater 
à  la  palpationdes  engorgements  ganghonnaires  multiples  qui  pourraient  échapper  à 
l'exploration  en  raison  de  leur  petit  volume.  Il  y  a  plus  :  ce  n'est  que  par  des  acci- 
dents indirects  que  l'on  peut  quelquefois  soupçonner  l'existence  des  tumeurs  gan- 
glionnaires qui  ne  peuvent  être  directement  explorées.  C'est  ce  qui  arrive  lorsque 
des  -anglions  profonds,  intriqués  dans  les  nerfs  qu'ils  compriment  en  se  dévelop- 
pant produisent  des  paralysies,  comme  celle  de  la  portion  extra-crànienne  du  nert 
facial  dans  la  syphilis  constitutionnelle.  D'autres  accidents  plus  communs,  surtout 
chez  les  enfants,  sont  ceux  que  détermine  le  développement  des  ganglions  bron- 
chiques produit  par  l'affection  tuberculeuse  ou  par  toute  autre  cause. 
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Les  tumeurs  ganglionnaires  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  contre  les- 
quelles  il  faut  être  en  garde.  L'on  a  pris  pour  des  exostoses  de  simples  adénopathies 
sous-occipitales,  à  cause  de  leur  position  immédiate  sur  l'os.  Une  tumeur  glandulaire 
de  l'aine,  un  peu  élastique  en  raison  d'un  foyer  purulent  qui  existait  à  son  centre, 
€t  avec  laquelle  coïncidaient  une  constipation  opiniâtre  et  des  vomissements  de 
matières  stercorales  dus  sans  doute  à  un  engouement  stercoral,  fut  prise  pour  une 
hernie  étranglée.  {lldid\yidim,  Surgical  ohserv.,i%'^{).] 

2°  Conditions  pathologiques.  —  A  l'exception  des  causes  traumatiques  agissant 
sur  les  ganglions  eux-mêmes,  comme  le  froissement  du  col  d'uniforme  chez  les  sol- 
dats (Larrey,  Mém.  del'Acad.  de  méd.,  t.  XVI),  les  lésions  locales  qui  donnent  lieu  à 
la  production  des  adénopathies  sont,  suivant  M.  Velpeau,  à  qui  l'on  doit  d'avoir  insisté 
sur  l'importance  des  lésions  locales  comme  causes  d'adénite,  les  angioleucites  et 
toute  inflammation  superficielle  de  la  peau,  toute  plaie  ou  excoriation,  toute 
éruption  locale,  et  même  les  luxations  et  les  fractures,  dans  la  zone  anatomique 
des  lymphatiques  qui  aboutissent  aux  ganglions  engorgés.  (Arch.,  de  méd  1856 
tome  X.)  '  ^ 

Certaines  maladies  générales  ou  constitutionnelles  déterminent  des  adénites  ou  des 
adénopathies  qui  tantôt  dépendent  de  lésions  localisées  de  ces  maladies  générales 
comme  des  lésions  cancéreuses,  scrofuleuses,  diphtl.éritiques,  et  qui  tantôt  sont  sous 
îa  dépendance  de  la  maladie  générale  elle-même.  Parmi  ces  dernières,  je  dois  citer  : 
la  tuherculisation  (carreau,  adénopathie  tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques) 
Usyphilis constitutionnelle  (adénopathies  syphilitiques  indolentes  des  aines,  de  l'ais- 
selle, et  surtout  celles  en  chapelet  à  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou),  le  can- 
cer, se  généralisant  dans  les  ganglions  eux-mêmes  (BouiUaud,  Arch.  de  méd.,  1 824; 
Broca,  Soc.  anat.,  1850),  enfin  la  cachexie  appelée  improprement  leucocythémie 
lymphatique,  donnant  lieu  à  une  hypertrophie  spéciale  parfois  monstrueuse  de  la 
généralité  des  ganglions  lymphatiques.  (Bonfils,  Rec.  de  la  Soc.  d'ohserv.,  t.  I.) 

3-^  Signijication.  ~  Les  adénites  ou  les  adénopathies  sont  assez  souvent  des 
données  séméiologiques  qui  servent  de  point  de  départ  au  diagnostic,  lorsqu'on  les 
€onstate  de  prime  abord,  à  la  simple  vue  ou  à  la  palpation.  D'autres  fois,  elles  .ont 
recherchées  comme  données  complémentaires  du  diagnostic  déjà  établi  ou  encoi-e 
mcertain;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  s'il  existe  une  des  lésions  extérieures  qui 
peuvent  donner  lieu  à  l'adénite,  s'il  existe  une  angioleucite,  si  l'on  constate  une 
mamfestation  scrofuleuse  d  une  autre  esjièce  que  l'engorgement  ganglionnaire  .i 
«nfin  l'on  soupçonne  l'existence  d'un  syphilis  constitutionnelle.  ' 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  on  est  arrivé  à  constater  l'adénopathie,  le  point 
capital  est  de  remonter  à  son  origine,  c'est-à-dire  d'établir  si  elle  a  pourpoint  de 
départ  une  lésion  simplement  locale  ou  l'une  des  affections  générales  précédemment 
rappelées.  M.  Velpeau  a  fait  observer  que  l'origine  locale  de  l'adénopathie  n'était 
pas  toujours  facile  à  déterminer  ;  il  arrive,  en  effet,  que  la  tuméfaction  ganglionnaire 
persiste  après  la  disparition  de  la  lésion  qui  en  a  élérorigine.  Si  l'on  songe  alors  à 
remonter  aux  commémora  tifs,  on  arrive  le  plus  souvent  à  déterminer  cette  cause 
a  moins  que  la  lésion  ait  été  trop  légère  pour  attirer  l'attention  ou  qu'un  Ion-  un 
tres-long  intervalle  se  soit  écoulé  enlre  le  début  et  le  moment  de  l'observation 
Lorsque  le  dérangement  morbide  existe  encore,  son  siège  dans  l'épaisseur  ou  la  pro- 
fondeur des  tissus  ou  son  peu  d'importance  empêchent  aussi  quelquefois  de  le  trou- 
wo:llez,  d.  d.  2 
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servirait,  smvant  le  même  <^^^^  ^^"f^,^,,,  ,„e  le  principe  distinctif  fût 
éruptions.  Cependant,pourquil  n  fia  u  J  ^^^^^^  j,,,,        les  cas 

absolu  de  part  et  d'autre  ;  ,  ^   ^      „  J  „e  le  fussent  jamais,  ce  qui  ne 

accompagnéescradénopathies  e  q  e  5 

meparaîtpas  suffisamment  e  ab Mi.  ™»  ''^J^^^       adhérences  des  séreuses  pré- 
ADHÉBENCES.  -  L  etnde  f'^f^^'^J^^^^^^  en  effet,  une  attention 
sente  assez  d'intérêt  pour  motiver  ^^^^^  "^^^^^P,,,  .^n^Us  s„m.. 

:^e:::t^^^^  ponr^L 

membranes  séreuses  dont  elles  sont  to.,on.  ^1^^^-;^,,,^^,,  et'.ant.U 
leur  formation  an  bniit  de  r.o  k  ^m     '    ;  \  '  ,„ea,e,  par  suite  d'une 

^ts  I..ences  latentes  impi.nent  ^^t:7J^:::;:t:Ù 
n,alaa,es  thoraciques  on  f^T^^^-^^,  ^lettelt  à  des  collections  pnri... 
i„,..,i.e«ses  toiqonrs  1.^  vlie  naturelle,  -  delà  des^.^çs 


lentes  ou  à  deskystes  d;»!!.-'-;;;  II;:;.!  devient  m.signe  des  adhéren- 
conliguës.  Dans  cedcrnic,  cas   a  ui  ordinairement  heureux,  a 

ces,  s,  la  lésion  qtn  est  le  VO^'^^^^^^^^,, 
été  d'abord  diagnostiquée.  (V.  Accls,  ^ommi 
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B  -  Les  effets  consécutifs  des  adhérences  séreuses  doivent  être  ex-.miné-  I  ' 
les  plèvres,  le  péricarde  ou  le  péritoine  ex.munes  dans 

des  efforts  de  contraction  aue  Ion  ■>  ^nnn^-ô-  -,    \  ';  ""'P'''  "^'c-)»  en  raison 

ana.omi,ne.  Mais  Skoda  eZlZl^  ^^^Juy,  'T""  "^^"^ 

plutôt  la  conséquence  de  ces  adh  et  es   De      côté  l" ,    T  ^'»'>' 

Win,  a  publié  récemment  des  reci  er  ,es  in  éiTs      '  Kennedy,  de  Dn- 

«^f^,  1859 1.  „.)  En  ™ettanrdt:ô.'rL:s  ;;rL;i^^ 

valvulaires,  i  a  pu  réunir  miafrp  vir.^»  r        ^      ,  itisquejs  n  y  avait  des  lésions 
P^ncarde  a'vec  le^uSr  eS^^^^  Z^^^r:^'^:  If] 
Cinquan,e-six.  Ces  derniers  comprenaient  cinquante  et  unThvo  Hrn  . 
sans  dilatation  des  cavités,  et  cinq  atrophies.  -  En  S„e  T^^^^^^ 
question  est-elle  jugée?  Non  assurément  car  il  est  imlX  d^  I 
a  relation  de  cause  à  effet  entre  les  adi,  l  ence      les  En    j!;'^™"""-- q"  y 
gnesde  l'adhérence,  M.  Kennedv  fait  nwJ!  «^l'vement  aux  si- 

1-,  q"-.l  est  oise;x  de  t  ^ T  i™!;:^^^^ 

1  étendue  des  battements  du  cœur  snr  une  lar^Crfat  "  '•T''^",'-  "  '''^'''^ 
il  ava  t  cru  d'abord  ainsi  nn„  i„    ■  *'g"e  »  'a  valeur  dimuel 

défautdans  ,1  g id  Z      d    ,s'e","  '"'^'^  «-"ders,  quil 

l'adhérence  d'une  manie  bso  u  1  e'",'  "  '  P"^'  ^'"-'«lui- 

signe  proposé  par  le  prZsetÏ  ^  c"™Iirr'"  ^  1''^'^"^'  »" 
quelle  que  soit  la  position  que  prennele  P"'"'''''^'^  ''"■^'■^"""«. 

.r^:^::sirt2r=^^^^  p^-^ant 

ainsi  dévié  d-uii'e  Ini  re  p  Ze  fe  ^ Ï'-î" ''T'^,'  "•°''« 
violemment.  Lorsque  l'on  sLpri  i  e  re  L  en     r  d>  "  ''^'''■^^^^r 

s'enquérir  avec  soin  des  aiUécéZ  s  nr        .    "^i'^rences  de  cette  espèce,  il  faut 

don.en  et  surtout  le  barve  ^c  ^^^^^^^^^^^  "^^l^^  'i""  ^^^7"  'J"ei'ab- 
matoire  plus  ou  moins  -rave  ce  nZ}      T  '    ?  "'"^  '''•■''''*'^  inlam- 

adhérenc'esq.ie,o:soï;;iTa  rë:^^^^^^^^^^ 

entre  le  péritoine  et  les  v  scères  ihdZ;  7         ■       des  adhérences  se  sont  formées 
ventre,  une  sensatioi  ,o  te  '  '  ' 

l'emphysème  et  la  se2i  „'„  1 1!  I  "'P''""'"'^  P''^'^""'^  P^"" 

(Lasègue,  Arch.  de  med  1  a         '^""^^'=:"'^'''  d'un  cuir  neuf  entre  les  doigts. 

péritonéalesUeilcIÎais  que  M  Zr^^f ''"^''-'^'"^^ 
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l-auteur  anglais  de  la  sensation  parliculière  «  de  crépitation  et  de  frottenient  ,.  que 
on  !  ouv:  en  palpant  les  téguments  au  niveau  d'adhérences  existant  entre  la 
tumeur  et  le  péritoine  pariétal.  Il  a  en  outre  .émis  Vopm.on  que  1  on  pouvait  jus- 
S  u  i  certahi  point/reconnaître  l'existence  de  ces  adhérences  en  faisant  aller  et 
mouvement  de  glissement,  les  parois  de  l'abdomen  sur  ^  par  -  an te- 
lieurès  et  latérales  des  tnmenrs,  ou  en  soulevant  ces  parois  s.  elles  sont  relâchées. 

Ouoi  c  u-il  en  soit  de  ces  adhérences  limitées  du  péritoine,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu'elles  peuvent  être  plus  étendues  et  agglomérer  un  paquet  d'anses  intes- 
Înalë!- il  en  réfulte  alors  nue  masse  intra-abdominale  qui  simule  une  tumeur  par  sa 
mat  e  sa  résistancecirconscrite.  M.  Becquerel  a  communiqué  à  la  Société  medica 
Ts  liôpUaux  de  Paris  (1855)  un  fait  dans  lequel  des  adhérences  de  cette  espe 
Ïmu laien  une  hypertrophie  de  la  rate.  Lorsque  l'erreur  n'est  pas  inévitable,  et  que  le 
carctère  des  tumeurs  de  cette  espèce  est  douteux,  un  interrogatoire  rigoureux  sur 
Z  pourrait  peut-être  faire  arriver  à  des  probabilités  diagnostiques. 

ADIPEUX  (Éléments).  —  V.  Transformation  graisseuse. 
ADYNAMIE.  -  Ce  mot,  compris  d'abord  dans  un  sens  tres-etendu,  1  a  ete 
de  nïïours  dans  un  sens  beaucoup  plus  restreint.  On  doit,  avec  Vogel,  considérer 
l'advnamie  comme  un  terme  générique  applicable  à  la  diminution  ou  1  abolition 
comE  e  l^nergie  des  mouvements  volontaires  et  des  sensations,  et  a  affaiblisse- 
Z7  Z  fonction^ en  général.  L'asthénie  et  la  prostration  ne  sont  que  de  1  a  ynamie 
de  même  que  le  coUapsus,  qui  est  seulement  remarquable  par  la  rapidité  de  son 
„n  rhercher  à  établir  des  caractères  différentiels  tranchés  entre  ces  diffe- 
rtlHénSL,  :  heu  de  les  comprendre  dans  l'adynamie,  serait  se  livrer  à 
^ps  considérations  subtiles  sans  aucune  utihte  réelle. 

C'^pour  ne  pas  avoir  compris  l'adynamie  comme  synonyme  de  prostration 
smiomatirirœfL.ou  moins  considérable,  que  plusieurs  auteurs  ont  groupe 
comEanctères  de  l'adynamie,  certaines  particularités  qui  doivent  e  re  d.sU-aites 
de  s^description,  puisqu'elles  se  rapportent  plutôt  aux  affections  dans  lesquelles  on 
ies  observe   La  flibZe  plus  ou  moins  considérable  d a  malade  avec  incapacité  de 
e  mouvoir  ou  de  se  tenir  sur  son  séant  sans  qu'il  y  ait  paralysie,  son  ^nd^fference 
surTon  état,  un  poids  faible,  avec  ou  sans  fréquence,  suffisent  pour  caractériser 
•ad  u  mie.  En  y  joignant  la  stupeur,  les  f^Hjinosiï^.  des  dents,  un  dehr.  traii- 
q  S  ,  on  décrit  l'état  pathologique  que  l'on  a  compris  sous  la  dénomination  d  e 
Lho  OE.  C'est  cet  état  pathologique  qui  a  été  si  longtemps  confondu  avec  la  f  v  e 
Shoïde,  dans  laquelle  il  se  rencontre  plus  fréquemment  que  dans  aucune  u 
maladie,  mais  qui  n'est  pas,  sous  le  nom  mal  compris  de  typhus,  une  maladie 
narticulière,  comme  on  l'a  répété  de  nos  jours.  .     .  , 

'  0  est  a  sez  généralement  disposé  à  accepter  que  l'adynamie  tient  a  une  conta- 
mination du  sang,  tout  en  ignorant  en  quoi  elle  consiste  Ce  qui  est  acqms  a  1 
science  et  à  la  pratique,  c'est  que  l'adynamie,  constituant  on  non  1  état  typhoïde 
d  r  1  alté  quesLn,'se  ;e„con,;e  dans  une  foule  d'affections  :  yaffecUon  typhoïde 
le  typhus  et  toutes  les  maladies  par  empoisonnement  miasmatique,  ^gestion  de 
subsÏices  toxiques,  inoculation  de  venins  on  de  matières  ^m>t^^^^^ 
affections  gangreneuses,  dans  h  phlébite,  certauies  pneumonies,  ^ 

senteries         les  fièvres  éruptives  graves,  et  principalement  dans  '«^  '^^^  «'^ 
/ï„e«(«(périodedesuppuration);enunmotdanstouteslesmaladiesonfiev.es  graves. 
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Il  résulte  de  là  que  l'on  peut  conclure  à  un  état  général  grave  quelconque  de 
l'économie,  lorsque  l'on  constate  l'existence  de  l'aclynamie.  Quelle  est  la  nature  de 
cet  état  grave?  C'est  ce  que  la  recherche  de  l'ensemble  des  données  diagnostiques, 
qui  conduit  à  la  connaissance  de  la  maladie  qui  en  est  l'origine,  met  à  même  de 
décider,  autant  du  moins  que  le  permettent  nos  moyens  d'investigation. 

AÉRIENNES  (Voies  et  cavités).  —  F.  Respiratoires  (Voies). 

AFFAIBLISSEMENT,  AFFAISSEMENT.  —  V.  Forces. 

AGES.  —  Les  modifications  anatomiques  et  physiologiques  qui  surviennent 
dans  les  deux  sexes,  par  suite  de  l'âge,  ont  une  influence  notable  sur  la  production 
exclusive  ou  prédominante  de  certaines  maladies,  aux  différentes  périodes  de  la  vie 
humaine.  11  résulte  aussi  de  ces  modifications  anatomo-physiologiques  des  différences 
plus  ou  moins  notables  dans  les  particularités  des  maladies  communes  à  toutes  les 
périodes.  Ces  deux  points  de  la  question  de  l'influence  de  l'âge  sur  les  maladies  à 
savoir  :  les  maladies  propres  à  certains  âges  et  les  modifications  des  manifestations 
seméiologiques  propres  à  chacun  d'eux,  constituent  les  données  qui  sont  le  plus 
utiles  à  examiner.  Ce  sont  les  seules  que  je  rappellerai  dans  cet  article,  oiije 
n'adopterai  pas  la  division  complexe  des  âges  en  enfance,  adolescence,  jeunesse, 
virilité,  âge  de  retour  et  caducité,  mais  simplement  la  distinction  en  enfance,  âge 
adulte  et  vieillesse  :  distinction  qui  suffira  parfaitement  aux  considérations  diagnos- 
tiques que  je  vais  exposer,  et  desquelles  j'écarterai  avec  soin  toutes  les  opinions 
vagues  et  les  assertions  sans  preuves,  dont  on  a  tant  abusé  à  propos  des  âges. 

A.  Maladies  exclusives  ou  prépondéraintes  aux  différents  ages.  —  L'âge 
adulte  est,  avec  raison,  considéré  comme  un  type  intermédiaire  auquel  se  rapportent 
principalement  les  descriptions  généraJes  des  maladies  dans  les  traités  de  patho- 
logie non  spéciale.  11  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  articles  de  cet  ouvrage. 
11  me  suffira  donc  ici  de  comparer  ce  qui  a  rapport  à  l'enfance  et  à  la  vieillesse,  en 
faisant  seulement  remarquer,  relativement  à  Tâge  adulte,  que  chez  Thomme  et  la 
femme,  c'est  la  période  de  la  vie  où  les  organes  de  la  génération  ont  leur  plus 
grande  ou  presque  leur  seule  activité,  et  oii  par  suite  les  maladies  de  ces  organes 
sont  le  plus  fréquentes. 

D'après  MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont  traité  la  question  dans  leur  excellent 
Tîmîé  des  maladies  des  enfants^  plus  l'enfant  est  jeune  et  plus  fréquentes  sont  les 
affections  qui  résultent  d'une  organisation  faible  et  incomplète.  L'enfant  naissant 
peut  présenter  d'abord  des  traces  de  maladies  intra-utérines  guéries.  Ce  sont  des 
monstruosités  ou  des  vices  de  conformation  résultant,  soit  de  la  suspension  ou  de 
la  diminution  d'accroissement  d'un  organe  resté  au  degré  d'organisation  dans  lequel 
la  maladie  l'a  surpris,  soit  de  la  déviation  du  travail  d'accroissement,  soit  enfin 
d'une  perte  de  substance  qui  a  été  suivie  d'un  travail  réparateur  analogue  à  celui 
de  la  cicatrisation.  Au  lieu  de  ces  difformités  consécutives,  parfois  l'enfant  est  encore 
affecté  de  maladies  développées  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  qui  n'ont  pas  par- 
couru toutes  leurs  périodes  à  la  naissance.  Ce  sont  :  «  1^  des  inflammations 
diverses  :  pneumonie,  pleurésie,  entérite,  péritonite;  2''  des  hydropisies  :  hydrocé- 
phale, hydrothorax,  ascile,  anasarque;  3*^  des  hémorrJiagies ;  4°  des  convulsions; 
S''  des  fièvres  continues  et  notamment  la  variole  et  la  rougeole;  6°  la  fièvre  inter- 
mittente; 7*^  des  maladies  organiques,  (elles  que  les  tubercules  et  le  rachitisme; 
8°  les  entozoaires;  9°  diverses  formes  de  la  syphilis;  W  enfin  des  maladies 
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chirurgicales  :  contusions,  plaies,  fractures,  luxiitions,  hernies  et  même  am- 
putations spontanées.))  (Loc.  cit.,  t.  I.)  Il  est  probable  que  cette  énumération  est 
uniquement  basée,  pour  plusieurs  de  ces  affections,  sur  les  constatations  anato- 
miques,  ce  qui  réduit  le  nombre  des  maladies  qui  se  révèlent  par  des  symptômes 
parlicubers. 

Sans  m'arrêter  aux  affections  qui  résultent  immédiatement  de  certaines  conditions 
de  l'accouchement  lui-même,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  le  céplialématovie  et 
surtout  h  paralysie  faciale  qui  résulte  de  l'application  du  forceps  et  de  la  compression 
du  nerf  facial  (Landouzy),  je  rappellerai  comme  maladies  se  développant  peu  après  la 
naissance  :  «  l'établissement  incomplet  de  la  respiration  (atelectasie) ,  les  hémo- 
rrhagies,  Vénjsi'pèle  ombilical,  la  péritonite,  Y  entérite,  Yictère,  le  sclérème,  la 
gangrène  des  extrémités,  les  coliques  ou  tranchées,  le  muguet^  le  coryza,  Voph- 
thalmie  purulente,  la  syphilis,  Vhypertrophie  du  thijmus.  En  outre,  le  spasme 
de  la  glotte,  les  convulsions  toniques  ou  cloniques  et  les  catarrhes  ne  sont  pas 
rares  à  cet  fige  et  lui  sont  communs  avec  la  période  suivante,  c'est-à-dire  avec  le 
temps  de  la  première  dentition.  » 

Tout  en  faisant  remarquer  l'exagération  de  l'opinion  du  vulgaire,  qui  attribue  à 
la  première  dentition  la  plupart  des  maladies  du  jeune  âge,  MM.  Barlliez  et  Rilhet 
considèrent  cette  période  comme  féconde  en  actes  morbides  qui,  sans  dépendre  de 
la  dentition,  s'y  rattachent  cependant.  Le  sevrage  leur  paraît  avoir  plus  d'iniluence 
sous  ce  rapport  que  la  dentition  elle-même.  Les  maladies  de  l'appareil  digestif,  les 
aphthes,  la  stomatite,  la  diarrhée,  les  entérites  aiguës  et  chroniques,  les  invagina- 
tions, sont  très -fréquentes.  Les  gourmes,  les  affections  convulsives  diverses,  la 
memngite  simple,  les  catarrhes  laryngés,  trachéaux,  bronchiques,  et  la  broncho- 
pneumonie se  présentent  fréquemment  aussi.  Le  rachitisme  n'est  pas  rare,  et  la 
luberculisation  commence  à  paraître,  sans  avoir  la  fréquence  qu'elle  atteint  dans  les 
âges  suivants. 

Les  affections  presque  spéciales  aux  enfants  âgés  de  deux  à  six  ans  sont  :  «  la  sto- 
matite ulcéro-membraneuse,  l'angine  couenneuse,  la  laryngite  spasmodique  (pseudo- 
croup), le  croup,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  gangrène  de  la  bouche,  les  vers 
intestinaux,  lefavus,  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  la  tuberculisation,  les  fièvres  érup- 
tives  et  les  maladies  qui  en  dérivent.  )> 

Outre  la  tuberculisation  et  les  fièvres  éruptives,  on  rencontre  plus  spécialement, 
de  sept  à  quinze  ans,  «  la  pneumonie  lobaire,  le  rhumatisme,  la  pleurésie,  la  péri- 
cardite,  les  inflammations  primitives  du  tube  digestif,  la  méningite  simple,  la  chorée 
et  la  fièvre  typhoïde.  »  Cette  dernière  énumération  n'a  d'importance  que  par  la  com- 
paraison de  l'âge  de  sept  à  quinze  ans  avec  les  âges  antérieurs  ;  car,  si  l'on  excepte 
la  chorée  et  peut-être  les  inflammations  primitives  du  tuhe  digestif,  toutes  les 
autres  maladies  sont  principalement  observées  chez  les  adultes. 

Une  circonstance  importante  à  noter  chez  les  jeunes  sujets,  et  qui  ressort  de  rele- 
vé.* statistiques  faits  avec  soin,  c'est  la  fréquence  plus  grande  que  chez  l'adulte  de 
l'endocardite  qui  survient  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire,  comme  origine 
des  affections  du  cœ:ir.  [Mém.  de  la  Soc.  d'obs.,  t.  IIL) 

Quoi(iue  la  plupart  des  maladies  qui  se  rencontrent  chez  les  vieillards  puissent  se 
montrer  chez  les  adultes,  il  en  est  un  certain  nombre  qui,  par  leur  fréquence  beau- 
coup plus  grande  dans  la  vieillesse,  méritent  d'être  signalées.  On  doit  à  Frus,  sur 
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■ce  sujet,  un  relevé  important  de  .onze  cent  cinquante-cinq  observations  recueillies 
par  lui  à  Bicêtre,  pendant  trois  années  consécutives,  et  d'oi'i  il  résulte  que  les  six 
dixièmes  des  maladies  ayant  affecté  les  vieillards  âgés  de  soixante  à  quatre-vingt- 
dix  ans,  étaient  par  égale  part,  à  peu  de  chose  près  :  1"  des  maladies  des  centres 
nerveux  et  de  leurs  enveloppes  ;  2°  des  maladies  des  organes  respiratoires.  Dans 
près  de  deux  dixièmes,  les  organes  digestifs  étaient  atteints,  et  dans  un  autre 
dixième, \esorganes  de  la  circulation.  Le  restedes  sujets,  un  peu  plus  d'un  dixième, 
présentait  les  maladies  les  plus  diverses.  (Mém.  acad.  de  méd.) 

M.  Durand-Fardel,  dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards  (1854),  com- 
prend, parmi  les  affections  des  centres  sierveux,  ou  plutôt  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes,  la  congestion  cérébrale,  Vhémorrhagie,  le  ramollissement  aigu  ou 
€hronique  du  cerveau,  Vhémorrhagie  des  méninges  et  la  méningite.  —  Les  nia- 
ladies  des  voies  respiratoires,  suivant  le  même  auteur,  sont  la  pneumonie,  que  l'on 
tjait  si  commune  comme  maladie  ultime  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  et  les  affec- 
îions  catan^hales^ùms  lesquelles  il  range  la  bronchite  aiguë  ou  chronique,  la  bron- 
corrhée,  l'emphysème,  la  dilatation  des  bronches  et  l'asthme.  —  Comme  affections 
principales  des  organes  digestifs  des  vieillards,  il  faut  noter  la  dyspepsie,  Vembar- 
ras  gastrique,  la  gastrite  chronique  et  V  entérite.  Les  maladies  de  Y  appareil  bi-- 
liaire,  annexe  des  organes  digestifs,  méritent  aussi  d'être  mentionnées,  malgré 
leur  peu  de  fréquence,  comme  affections  chroniques.  ^Vappareil  urinaire  est 
plus  souvent  atteint  chez  les  vieillards  qu'à  tout  autre  âge  de  la  vie;  et,  quoique  ces 
affections  soient  considérées  plutôt  comme  étant  du  ressort  de  la  chirurgie  que  de 
la  médecine,  et  qu'elles  aient  par  cela  même  été  négligées  par  Prus,  elles  n'en  mé- 
ritent pas  moins  une  mention  spéciale  :  l'hypertrophie  de  la  prostate,  la  stagnation 
de  l'urine  dans  la  vessie,  la  rétention  d'urine,  Fincontinence  urinaire  et  le  catarrhe 
vésical,  ne  sauraient  être  en  effet  oubliés.  —  Eniin  M.  Durand-Fardel  rappelle  avec 
raison  la  goutte,  le  rhumatisme  goutteux  et  certaines  affections  de  la  peau,  telles 
que  l'érysipèle  chronique,  le  prurigo,  le  pemphigus,  comme  maladies  de  la  vieil- 
lesse; non  pas  qu'il  soit  prouvé  (pie  toutes  sont  plus  fréquentes  chez  le  vieillard  que 
chez  Fadulte,  mais  sans  doute  parce  que  les  unes  prennent  avec  l'âge  tout  leur  dé- 
veloppement, comme  la  goutte  et  le  rhumatisme  goutteux,  et  que  les  autres  se  déve- 
loppent dans  des  conditions  spéciales  à  la  vieillesse,  auxquelles  elles  empruntent  des 
caractères  particuliers. 

Je  ne  saurais  entrer  dans  de  plus  grands  détails  relativement  aux  maladies  de 
Tenfance  et  de  la  vieillesse,  dont  l'étude  diagnostique  se  trouve  d'ailleurs  comprise 
dans  autant  d'articles  à  part.  Je  passe  donc,  pour  terminer  les  généralités  de  cet  ar- 
ticle, à  la  seconde  question  que  je  me  suis  posée. 

B.    IjNFLUEPs'CE  de   l'âge   sur    les    manifestations  SYMPTOMATIQUES.    —  GcttC  lU- 

fluence  porte  sur  le  caractère  général  des  maladies  et  sur  les  symptômes  ou  signes 
en  particulier. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  on  a  fait  remarquer  avec  raison  que  de  T acti- 
vité de  la  circulation  et  de  la  nutrition  dans  renfance  résultaient  l'acuité  habituelle 
des  maladies,  l'intensité  des  réactions  fébriles  et  la  fréquence  des  phénomènes  aigus 
dits  sympathiques,  et  des  manifestations  pathologiques  vers  la  périphérie  .  De  l'insul- 
fisance  ou  plutôt  de  la  décadence  graduelle  de  la  nutrition  chez  le  vieillard,  chez 
lequel  la  circulation  capillaire  artérielle  devient  de  plus  en  plus  languissante,  résulte. 


24  AGITATION.    AGONIE. 

au  contraire,  l'obtusion  du  mouvement  fébrile,  la  concentration  du  travail  patholo- 
gique vers  les  organes  internes,  l'adynamie,  et  le  caractère  chronique  de  la  plupart 
des  mabdies. 

L'influence  de  l'âge  sur  les  symptômes  en  partictiher  n'est  pas  monis  remar- 
quable. On  peut  opposer  encore  ici  l'exagération  des  caractères  du  symptôme  local 
qui  se  constate  pendant  la  première  période  de  la  vie,  à  l'atténuation  de  ces  mêmes 
caractères  pendant  la  vieillesse,  où  les  maladies  latentes  sont  relativement  si  fré- 
quentes —  Je  ne  pourrais,  sans  redites  inutiles,  rappeler  les  différences  que  les  âges 
extrêmes  apportent  à  l'expression  des  symptômes,  et  principalement  des  signes  phy- 
siques; ce  sujet  est  traité  à  propos  de  chaque  mode  d'exploration,  ou  à  propos  des 
or"-anes  ou  des  signes  considérés  à  part. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  (luestion  de  l'influence  des  âges  sur  les  ma- 
ladies il  en  est  qui  ont  développé  des  considérations  plus  ou  moins  séduisantes,  et 
émis  des  opinions  plus  ou  moins  ingénieuses,  que  je  n'ai  pas  cru  devoir  rappeler; 
car  en  les  vovaut  dénuées  de  toute  preuve,  on  en  est  réduit  à  douter  qu'elles  soient 
vraies,  et  par  conséquent  à  les  négliger  comme  données  de  pratique. 

AGITATION.  —  Les  mouvements  désordonnés,  avec  ou  sans  animation  delà 
face  qui  constituent  l'agitation  dans  le  cours  des  maladies,  résultent  d'un  état  de 
malaise  douloureux,  de  nature  variable,  éprouvé  par  le  malade,  d'un  état  fébrile, 
ou  bien  l'agitation  constitue  l'une  des  manifestations  dn  délire.  Dans  ces  deux  cir- 
constances.^'agitation  est  un  signe  secondaire  qui  peut  servir  de  point  de  départ  au, 
dia-nostic  mais  qui  perd  de  son  importance  apparente  aussitôt  que  l'on  a  recueilh 
les  autres  signes.  Cependant  l'agitation  et  l'animation  des  traits  alternant  avec  de  la 
faiblesse,  de'' l'inquiétude,  etc.,  a  une  certaine  valeur  comme  prodrome  delà  rage. 

(V.  aussi  Anxiété.)  ,  i 

AGONIE.  —  T/altération  des  traits,  la  lividité  des  lèvres,  la  pâleur  cada- 
véreuse du  visage,  parfois  humecté  d'une  sueur  froide;  le  refroidissement  des 
extrémités-  la  faiblesse  extrême  des  mouvements  et  de  la  voix;  la  carpliologie; 
l'abolition 'progressive  du  sentiment  et  des  facultés  intellectuelles  ;  inuTois  la  fixité 
des  yeux  l'immobihté  des  paupières  et,  si  l'agonie  se  prolonge,  la  dessiccation  de 
la  partie' de  la  cornée  qui  reste  exposée  à  l'air;  la  sécheresse  de  la  langue;  b 
difficulté  de  la  déglutition  et  la  pénétration  dans  les  voies  aériennes,  d  ou  ils  ne 
peuvent  être  expulsés  par  la  toux,  des  liquides  introduits  dans  le  pharynx;  une 
respiration  lente  ou  fréquente,  inégale,  suspiriense,  bruyante,  tantôt  sèche,  et  le  plus 
ordinairement  accompagnée  d'un  râle  trachéal  plus  ou  moins  abondant,  entendu  a 
distance,  et  entrecoupé  quelquefois  d'expirations  plaintives;  un  pouls  inégal  in- 
termittent, de  moins  en  moins  sensible,  fuyant  sous  le  doigt;  parfois  des  déjections 
involontaires;  et  enfin,  lorsque  l'intelligence  se  conserve  jusqu'au  dernier  moment 
l'obscurcissement  de  la  vue  précédant  de  peu  d'instants  le  dernier  soupir  :  tels  sont 
les  signes  habituels  de  l'agonie.  La  durée  de  l'agonie  est  variable,  de  plusieurs 
heures  à  plusieurs  jours,  et  de  vingt-quatre  heures  en  moyenne.  ^ 

On  ne  conçoit  guère  l'agonie  sans  que  la  mort  en  soit  la  conséquence  naturelle; 
et  c'est  ce  qui  a  lieu  le  plus  ordinairement.  On  ne  peut  nier  toutefois  que  1  ogo.ne, 
sans  atteindre  sa  plus  grande  intensité,  ne  puisse  s'arrêter  dans  certains  cas^  |iue 
la  guérison  ne  puisse  survenir  spontanément  ou  sous  1  mnuence  d  un  tiaitement 
app'^roprié.  Seulement  ce  sont  des  faits  très-exceptionnels. 
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AIGUËS  (Maladies).  —  F.  Maladies. 

AINE,  AISSELLE.  —  J'ai  peu  de  mois  à  dire  de  ces  deux  régions,  qui 
présentent  entre  elles  une  certaine  analogie.  Elles  sont  l'une  et  l'autre  le  siège  de 
tumeurs  ganglionnaires  (adénopatiiies)  et  d'abcès.  C'est  dans  le  voisinage  de  la 
partie  antérieure  de  l'aisselle,  aussi  bien  qu'au-dessus  de  l'aine,  que  se  rencontrent 
plus  particulièrement  l'éruption  et  la  desquamation  scarlatineuses  quand  elles  ne 
sont  pas  généralisées,  et  que  l'on  trouve  le  plus  fréquemment  aussi  les  sudamina 
qui  surviennent  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  L'aine  présente  des  hernies  et  des 
bubons  vénériens  comme  lésions  qui  lui  sont  particulières. 

AIR.  —  F.  Gazeux  (Fluides). 

ALBINISME.  —  La  décoloration  générale  et  congéniale  de  la  peau  qui  est 
d'un  blanc  mat  ou  de  lait,  l'aspect  soyeux  et  blanc  des  cheveux  et  des  poils,  la 
couleur  rosée  de  l'iris,  Timpressionnabilité  extrême  de  la  rétine  à  la  lumière,  con- 
stituent les  caractères  principaux  de  l'albinisme  ou  des  sujets  dits  albinos.  On  ne 
peut  dès  lors  les  méconnaître.  Ils  ne  présentent  d'ailleurs  aucune  particularité  qui 
intéresse  le  praticien,  si  ce  n'est  leur  faiblesse  générale  ou  môme  leur  dégradation 
physique  et  intellectuelle.  Le  vitiligo  est  une  sorte  d'albinisme  partiel. 

ALBUMINE.  —  Il  suffit  de  rappeler  que  l'albumine  entre  pour  75  à  85  mil- 
lièmes dans  la  composition  du  sang,  pour  faire  comprendre  l'importance  de  cet 
élément  organique  dans  l'économie.  L'albumine  ne  diffère  de  la  fibrine  que  par  le 
mode  différent  de  coagulation  de  ces  deux  principes,  cette  coagulation  ayant  lieu 
spontanément  et  à  froid  pour  la  fibrine,  et  constituant  la  trame  du  caillot  sanguin, 
tandis  que  la  coagulation  de  l'albumine  dissoule  dans  le  sérum  du  sang  n'a  lieu  que 
par  l'action  de  différents  réactifs  et  par  la  chaleur.  C'est  cette  coagulation  de  l'albu- 
mine que  l'on  provoque  et  que  l'on  met  à  profit  dans  la  pratique,  pour  reconnaître 
la  présence  de  cet  élément  du  sang  dans  des  liquides  où,  dans  son  état  de  dissolu- 
tion, il  échapperait  à  l'attention.  Cette  recherche  de  l'albumine  l*"  dans  l'urine, 
2^  dans  d'autres  liquides  que  l'urine,  est  l'objet  de  cet  article. 

A.  Constatation  de  l'albumine  dans  l'urine.  —  On  admet  généralement  que 
l'albumine  est  un  produit  pathologique  lorsqu'on  la  rencontre  dans  l'urine,  attendu 
qu'elle  n'y  existe  pas  dans  l'état  physiologique.  Telle  n'est  pas  cependant  l'opinion 
du  docteur  Gigon,  d'Angoulême,  qui  a  conclu,  de  nombreuses  expériences  sur 
l'homme  et  les  animaux,  que  l'albumine  faisait  partie  des  éléments  normaux  de 
l'urine.  Selon  cet  observateur,  le  fait  de  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine 
normale  n'aurait  échappé  jusqu'ici  à  l'attention  que  par  suite  de  rinsuffisance  des 
réactifs  employés,  qui  ne  peuvent  déceler  dans  l'urine  qu'une  proporlion  élevée 
d'albumine,  landis  que  le  chloroforme,  indiqué  par  lui  comme  le  réactif  par  excel- 
lence, y  ferait  découvrir  les  proportions  les  plus  minimes  de  cette  substance, 
i/40,000  par  exemple.  Mais  M.  Alf.  Becquerel,  que  ses  travaux  rendent  si  compé- 
tent en  pareille  matière,  a  montré  que  le  chloroforme  ne  précipitait  pas  de  l'albu- 
mine de  l'urine  normale,  et  qu'il  s'émulsionnait  simplement  par  son  agitation  avec 
ce  hquide,  comme  le  prouve  l'examen  microscopique. 

Rien  à  la  rigueur  dans  l'aspect  extérieur  de  l'urine,  si  ce  n'est  la  présence  du 
pus  ou  du  sang,  ne  peut  indiquer  qu'elle  contient  de  l'albumine;  et  c'est  à  la  phy- 
sique et  principalement  à  la  chimie  que  l'on  doit  avoir  recours  pour  découvrir  ce 
principe  dans  l'urine,  oi^i  sa  quantité,  suivant  M.  Frerichs,  varie  de  2,5  à  15,0 
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pour  1  000  Voici  quels  sont  les  moyens  de  eonstalation  et  de  dosage  de  l'albumine 
dissoute,  et  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  se  présenter 

IMes  moyens  de  constater  rallnmiine  dissoute  dans  1  urnie  sont  les  reactilsqui 
la  coa-ulent  et  la  polarimétrie.  Mais  ce  dernier  procédé,  basé  sur  la  propriété 
nu'ont'ies  liquides  albumineux  de  dévier  la  lumière  polarisée  à  gauche,  tandis  que 
la  olYcose  en  dissolution  la  fait  dévier  à  droite,  nécessite  Templo.  d'un  appareil 
compliqué  qui  a  été  imaginé  par  M.  Becquerel,  et  qui  oblige  à  l'aire  subir  au  liquide 
urinaire  des  préparations  particulières  qui  ne  sauraient  être  facilen;ent  employées 
dans  la  pratique.  (Arcli.  de  médecine;  mi),  t.  XXll.)  Je  no  vais  donc  m  occu- 

ner  ciue  dos  réaclils.  ,  ,     ,  ,        .       i.    ■  i 

Toutes  les  fois  que  l'urine  Joiuie  un  piécipilù  par  la  chaleur  et  par  1  acide 
nitriane  sans  en  fournir  par  X'acide.  acétique,  eile  est  albumineuse,  et  le  précipite 
est  de  r'albumine,  a  dit  avec  raison  M,  Rayer.  Les  deux  premiers  réactifs,  chaleur 
et  acide  nitrique,  sont  les  seuls  .pie  l'on  emploie  le  plus  liabilucllement  dans  la 
pratique  —  Chauffée  dans  un  tube  de  verre  à  la  flamme  d'une  lampe  à  espril-de- 
vin  ou  au-dessus  de  la  flamme  d'une  bougie,  l'urine  albumineuse,  qui  se  coagule  a 
65"  de  chaleur,  mais  que  l'on  chautîe  ordinairement  jusqu'à  l'ébullition,  se  trouble 
d'abord  et  présente  uu  mmje  opalin,  laiteux,  qui  se  rétracte  bientôt  et  se  dépose 
en  grumeaux  plus  ou  moins  abondants.  -  L'««d«  nitnque  yi^v.c  daus  luruie 
albumineuse,  y  produit  un  précipité  plus  manifeste,  sous  forme  d  un  miage  distinct 
dis  osé  commVnne  sorte  de  disque  qu,  se  précipite  le  plus  souvent   Ce  image  es 
opalin,  grisâtre  ou  d'uu  beau  blanc  parfois  ro.é.  Quelquelois  1  acule  nitrique  la^^ 
prendre  î'm  iiie  en  masse,  quand  la  quantité  d'albumine  est  consulerable  Lum  op 
grande  quantité  d'acide  azotique  crisperait  le  i-récipite  et  le  réduirait  de  vohi  ue, 
comme  le  fait  une  ébuUition  trop  prolongée;  il  faut  doue  verser  l  acide  goutte  a 
goutte  dans  le  tube,  jusqu'à  ce  que  le  précipité  reste  slalionnaire.  '  r;''';' 
testable  aujourd'hui  que  lorsque  l'albumine  est  |,eu  abondante,  elle  se  icdissout 
dans  un  excès  d'acide  en  donnant  à  l'unnc  une  temte  rougealre 

Mais,  lorsqu'on  traite  des  urines  non  albiumueuses  par  la  chaleur  et  1  acide  azo- 
tique, on  voit  survenir  quelquefois  des  précqutés  qui  eu  imi.osent  pour  de  I  albu- 
,miue,'  et  qu'il  faut  avoir  soin  d'en  distinguer. 

D'abord  les  nriues  peuvent  être  troubles  au  moment  do  l'émission,  sans  contenu- 
pour  cela  de  l'albumine.  (V.  Uiu«es.)  Elles  peuvent  aussi  être  ou  c/tr 

leuses,  et  ne  doivent  alors  leur  opacité,  suivant  la  rcniarcpie  de  M.  Rayer  qu  a  la 
suspension  d'une  matière  grasse  ;  l'éther  leur  rend  immédiatement  leur  transpa- 
rence. Les  faits  ,1e  cette  espèce  sont  faciles  à  reconnaître,  l'urine  elaut  trouble  a 
première  vue,  et  non  par  le  fait  de  l'emploi  de  la  chaleur  ou  de  1  acule  azotique. 

Pour  iuger  des  précipités  fournis  par  ces  deux  derniers  moyens,  il  huit  eu  exami- 
ner séparément  les  résultats,  et  tenir  compte  de  l'étal  alcalin  ou  acide  de  urme  : 
c'est  un  point  capitab  -  Vne  urine  alcaline  traitée  par  la  chaleur  domie 
parfois  un  précipité  notable,  sans  qu'il  y  ait  d'albumine;  ce  i.réeipite  est  du  a  la  pre- 
cipilation  des  plmphates.  Si  l'urine  est  acide,  au  contraire,  la  chaleur  peut  encore 
développer  un  précipité  qui  se  compose  de  carbonates.  Ces  précipites  de  phosphates 
et  de  carbonates  sont  immédiatemeiit  dissous  par  l'addition  de  cpielques  gouttes  il_a- 
cide  nitrique;  la  dissolution  des  carbonates  se  fait  avec  effervescence.  —  Iraitees 
par  Yacide  nitrique  seul,  certaines  urines  fournissent  un  précipité  d  acide  unqw 
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OU  iïurate  d'ammoniaque,  lor.cjuc  cet  acide  o\i  ce  sel  y  existent  abondamment. 
L'iirate  d'ammoniaque  peut  être,  il  est  vrai,  redissous  dans  un  excès  d'acide,  mais 
l'acide  urique  ne  se  redissout  pas  à  moins  d'un  grand  excès  de  l'acide  ajoute,  et  il 
reste  déposé  sur  les  parois  du  tube  sous  forme  de  grains  rouges.  (M.  Ilayer.) 

JI  résulte  de  ce  qui  précède  que  des  précipités  obtenus  soit  par  la  cbaleur,  soit 
par  l'acide  nitrique  isolément,  peuvent  l'aire  croire  à  l'existence  d^m  préci[)ité  albu- 
mineux  qui  n'existe  pas.  Or,  si  Ton  emploie  concurremment  les  deux  moyens  de 
précipiter  l'albumine  :  la  clialeur  dissipe  le  précj})ité  d'acide  urique  ou  d'urale  d'am- 
moniaque que  l'acide  seul  pourrait  produire,  de  même  que  l'acide  nitrique  s'oppose 
à  la  formation  des  précipités  de  pliospbatcs  ou  de  carbonates  que  la  chaleur  seule 
pourrait  détei-miner.  Et  comme  l'un  et  l'autre  coagulent  en  même  temps  l'albu- 
mine, c'est  bien  ce  dernier  corps  qui  seul  forme  alors  le  préci[)ité.  On  ne  doit  donc 
pas,  comme  le  font  beaucoup  de  praticiens,  se  contenter  de  traiter  la  même  urine 
dans  deux  tubes  différents,  par  la  cbaleur  dans  l'un,  par  l'acide  azotique  dans 
l'autre,  et  encore  moins  n'employer  que  l'un  ou  l'autre  moyen  de  réaction,  comme 
l'a  fait  Martin  Solon  pour  ses  recherches  sur  l'albuminurie  (4858).  11  est  indispen- 
sable d'avoir  toujours  recours  aux  deux  moyens  à  la  fois,  et  d'acidifier  l'urine  avec 
l'acide  azotique  avarit  de  la  chauffer. 

Vu  au  microscope,  le  précipité  albumineux  aune  apparence  lamelleuse,  chagri- 
née, particulière,  et  il  se  distingue  facilement  des  cristaux  d'acide  urique  et  de 
la  poudre  amorphe  d'urate  d'ammoniaque  qui  peuvent  accompagner  l'albumine. 

(V.  UUINES.) 

L'emploi  combiné  de  l'acide  azotique  et  de  la  chaleur,  qui  ne  peut  donner 
lieu  qu'à  la  précipitation  de  l'albumine,  a  par  suite  un  avantage  que  ne  présentent 
pas  d'autres  réactifs,  dont  l'inconvénient  est  de  précipiter  l'albumine  et  d'autres 
matériaux  de  l'urine.  Tels  sont  Y  alcool,  le  sublimé  corrosif,  Valun,  le  tannin,  la 
■  créosote,  le  sous-acétate  deplomb  o\xY  acétate  de  plomb  cristallisé,  V  azotate  d'ar- 
gent, et  enfin  le  chloroforme,  dont  il  a  été  question  en  commençant.  Tous  ces  réac- 
tifs sont  infidèles;  car  lorsque  l'on  y  a  recours,  la  nature  du  précipité  obtenu  ne 
peut  être  admise  comme  étant  de  l'albumine  qu'après  un  examen  microscopique,  qui 
est  rarement  nécessaire  lorsqu'on  agit  avec  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  réunis. 
Quant  à  la  valeur  graduée  ou  relative  des  différents  réactifs,  on  les  a  classés  diver- 
sement, sans  diminuer,  en  définitive,  l'importance  du  rôle  de  l'acide  azotique  et  de 
la  chaleur  combinés,  comme  réactifs  de  l'albumine.  Toutefois,  MM.  Becquerel  et 
Yernois  n'adoptent  leur  emploi  qu'avec  restriction.  Ils  conseillent  d'avoir  recours 
au  tannin  comme  précipitant  l'albumine  mieux  que  l'acide  et  la  chaleur,  lorsque 
l'albumine,  d'abord  évidente  par  l'acide  azotique  et  la  chaleur,  cesse  de  l'êire, 
;  parce  qu'elle  a  subi,  suivant  ces  habiles  observateurs,  une  modification  isomé- 
rique. 

D'autres  réactifs  de  l'albumine  ont  encore  été  proposés.  M.  Becquerel ,  après 
avoir  fait  des  expériences  avec  M.  Barreswill,  a  préconisé  Yacide  pyrophosphorique 
comme  décelant  les  plus  minimes  quantités  d'albumine  (i/20,000);  mais  ce  réactif 
doit  être  préparé  extemporanément  en  chauffant  l'acide  phosphorique  sec,  parce 
qu'il  revient,  après  une  heure,  à  ce  dernier  état;  ce  réactif  a  donc  l'inconvénient  de 
.multiplier  les  manipulations. 

2«  La  présence  de  l'albumine  étant  constatée  dans  l'urine,  il  est  nécessaire  de  se 
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rendre  compte  de  sa  proportion  relative.  J^ai  dit  précédemment  que,  lorsque  l'albu- 
mine est  en  quantité  considérable,  la  chaleur  et  Tacide  azotique  semblent  fau^e 
coaguler  l'urme  en  masse,  et  que,  lorsqu'elle  est  en  médiocre  quantité,  la  coagula- 
tion a  lieu  par  petites  parcelles  qui  s'accumulent  bientôt  dans  le  fond  du  tube.  Mais 
celte  différence  n'est  qu  un  élément  de  comparaison  grossier,  qui  ne  permet  pas  de 
iuoer  de  la  quantité  d'albumine  précipitée  à  différentes  époques  de  la  maladie  qui 
.'a^'ccompagne  d'albuminerie.  C'est  dans  le  but  d'apprécier  ces  différences  quantita- 
tives que  M.  Becquerel  a  conseillé  de  prendre  1,000  grammes  d'unne  et  d'en  pi^- 
cipiter  toute  l'albumine,  ou  bien  d'avoir  recours  à  son  polarimètre  (dont  il  a  été 
précédemment  question,  et  qui  aurait  l'avantage  de  donner  au  dosage  de  1  albu- 
mine une  grande  précision,  d'où  le  nom  à' alhiminimètre  qu'il  a  donne  a  cet 
instrument).  Ces  procédés  ne  sont  pas  assez  simples  pour  être  usuels.  On  évalue  . 
moins  exactement,  il  est  vrai,  mais  d'une  manière  réellement  suffisante,  la  quantité 
proportionnelle  de  l'albumine,  en  traitant  le  liquide  par  l'acide  azotique  et  la  clia- 
leur  dans  un  tube  gradué,  où  le  niveau  supérieur  du  précipité  atteint  par  le  repos 
une  hauteur  que  l'on  compare  à  celle  du  liquide.  Pour  rapprocher  et  comparer  les 
résultats  de  plusieurs  explorations,  on  se  sert  de  tubes  semblables,  dans  lesquels  on 
verse  toujours  la  même  quantité  d'urine  à  examiner. 

5°  Malheureusement  cette  comparaison  des  quantités  variables  d'albumine  obser- 
vées dans  le  cours  des  maladies  qui  s'accompagnent  d'albuminurie,  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  indiquant  avec  une  certaine  rigueur  la  marche  croissante 
ou  décroissante  de  cette  albuminurie.  Dans  ces  derniers  temps,  en  ehet,  des  causes 
accidentelles  assez  nombreuses  ont  été  reconnues  qui  font  varier  sensiblement  la 
quantité  d'albumine  dans  l'urine,  ou  qui  même  l'y  font  apparaître  alors  qu  aucune 
maladie  ne  saurait  être  invoquée.  Ce  sont  encore  là  de  nouvelles  difficultés  de  con- 
statation à  ajouter  à  celles  précédemment  rappelées.  C'est  ainsi  que  M.  Gubler  a 
signalé  des  variations  diurnes  très-sensibles  de  la  quantité  d'albumine  dans  1  urine, 
variations  qui  font  (jue  les  urines  du  matin  (dites  du  sang)  peuvent  ne  pas  conte- 
nir ou  offrir  peu  d'albumine,  tandis  que  celles  rendues  après  les  repas  (dites  de 
digestion)  en  contiennent  manifestement  plus  que  les  précédentes,  en  même  temps- 
qu'elles  sont  plus  colorées.  Si  ces  faits  se  confirment,  il  est  évident  que  certaines 
albuminuries,  encore  peu  accusées,  pourraient  échapper  au  praticien  s  il  n  exami- 
nait que  l'urine  du  matin,  ce  qui  est  d'ailleurs  le  plus  ordinaire.  Ces  résultats  con- 
cordent avec  ce  que  l'on  savait  déjà  de  l'influence  de  certains  aliments  sur  la  pro- 
duction d'albuminuries  passagères  (Christisou,  Bence  Jones).  11  est  hors  de  doute 
aujourd'hui  (p'un  régime  animalisé,  et  en  particulier  les  œufs,  peuvent  produire 
une  albuminurie  accidentelle  et  temporaire.  Enfin  on  a  pensé  qu'une  lésion  vitale 
ou  organique  de  la  muqueuse  digestive,  qu'une  digestion  mal  faite  par  conséquent,. 
pouvait  permettre  l'introduction  dans  l'économie  d'une  alhuminose  non  assimi- 
lable que  rejette  bientôt  l'urine  (Luton)  ;  mais  celte  mamèrc  de  voir  est  bypolhe- 

^'Vparaîtrait  impossible,  avec  les  variations  diurnes  que  je  viens  de  rappeler, 
d'apprécier  la  quantité  relative  de  l'albumine  contenue  dans  la  masse  de  1  urine  des 
vingt-quatre  heures,  à  moins  de  tenir  compte  de  l'alimentation  des  malades,  ou  de 
leur  faire  suivre  un  régime  végétal.  . 

En  définitive,  pour  éviter  les  erreurs  auxquelles  expose  la  constatation  de  1  al- 
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biimine  dans  l'urine,  le  praticien  doit  avoir  présenis  à  la  pensée  les  faits  suivaiils  : 

a.  Les  urines  peuvent  être  troubles  après  leur  émission  sans  contenir  nécessaire- 
ment de  l'albumine  ; 

b.  L'nrine  alcaline  Irailée  par  la  cludeur  seule  peut  donner  un  précipité  non  albu- 
mineux  (phosphates); 

c.  L'urine  acide  traitée  par  la  chaleur  seule  peut  agir  de  même  en  précipitant  des 
carbonates; 

d.  L'urine  acide  traitée  par  l'acide  azotique  seul  donne  un  précipité  d'acide  uriqm 
ou  A'urate  d'ammoniaque; 

e.  Les  urines  de  digestion  (rendues  après  les  repas)  sont  quelquefois  les  seules 
dans  lesquelles  on  constate  la  présence  de  l'albumine  pathologique; 

f.  Les  ahments  azotés,  et  notamment  les  œufs,  peuvent  produire  par  eux-mêmes 
une  albuminurie  passagère  ou  accidentelle. 

B.  Constatation  de  l'albumine  dans  des  liquides  autres  que  l'urine. — J'ai  peu 
de  choses  à  dire  sur  cette  question  très-limitée,  car  la  recherche  de  l'albumine  dans 
les  liquides  autres  que  l'urine  est  très-raremient  utile  au  diagnostic.  Ou  a  précipité 
l'albumine  du  sérum  du  sang  dans  certaines  maladies,  et  par  exemple  dans  la 
fièvre  jaune,  où  il  a  donné  un  précipité  bleu  verdâtre  (Dutrouleau)  qui  y  dénote 
les  principes  colorants  de  la  bile;  mais  c'est  un  fait  très-secondaire  dans  l'histoire  de 
cette  grave  maladie.  Je  ne  connais  qu'une  circonstance  oi^i  il  serait  intéressant  de  sa- 
voir si  un  liquide  fourni  par  l'organisme,  et  autre  que  l'urine,  contient  ou  non  de 
l'albumine.  C'est  lorsque  l'on  ignore  l'origine  d'une  sérosité  claire  rendue  par  les 
voies  naturelles,  où  l'on  peut  soupçonner  que  la  rupture  d'une  collection  séreuse  se 
soit  faite,  ou  bien  d'un  liquide  fourni  par  la  canule  d'un  trocart  explorateur.  La  re- 
cherche de  l'albumine  dans  ce  liquide  permet  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  simple 
collection  séreuse  ou  bien  à  un  kyste  hydatique.  Le  liquide  des  collections  séreuses, 
en  effet,  fournit  toujours,  lorsqu'il  est  traité  par  l'acide  azotique  et  par  la  chaleur, 
un  précipité  très-abondant  d'albumine,  tandis  que  le  liquide  hydatique,  traité  de 
même,  ne  donne  aucun  précipité  et  conserve  sa  transparence.  Ce  caractère  négatif 
a  une  grande  valeur  dans  les  cas  où  le  liquide  d'un  kyste  hydatique  ne  montre  ni 
lambeaux  membraneux,  ni  échinocoques,  ni  leurs  crochets  au  microscope. 

ALBUMINURIE.  —  On  doit  entendre  par  ce  mot,  non  une  maladie  parti- 
culière, mais  simplement  un  symptôme  caractérisé  par  la  présence  de  l'albumine 
dans  l'urine.  Ainsi  envisagée,  elle  constitue  un  phénomène  séméiologique  qui  tantôt 
est  un  point  de  départ  précieux  pour  le  diagnostic,  et  tantôt  un  élément  qui  le  com- 
plète ou  le  redresse. 

1^  Caractères.  —  La  constatation  de  l'albumine  dans  l'urine  est  le  caractère  es- 
sentiel de  l'albuminurie.  J'ai  suffisamment  indiqué  dans  l'article  précédent  comment 
l'on  devait  s'y  prendre  pour  arriver  à  cette  constatation  et  pour  éviter  les  chances  d'er- 
reur auxquelles  on  est  exposé.  En  outre  de  ce  signe  directement  constaté  de  l'albu- 
minurie, il  en  est  de  secondaires,  les  uns  que  l'on  peut  considérer  comme  les  consé- 
quences de  la  perte  de  l'albumine  du  sang  par  les  urines,  les  autres  qui  ne  sont  que 
les  symptômes  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  se  montre  l'albuminurie,  et  dont  il 
sera  question  plus  loin.  Quant  à  la  perte  de  l'albumine  par  les  urines,  ses  effets  immé- 
diats ont  encore  besoin  d'être  sérieusement  étudiés,  de  môme  que  les  effets  de  la  perte 
4le  l'albumine  par  toute  autre  voie  (épanchements),  ainsi  que  l'ont  f^iit  remarquer 
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MM.  Becquerel  et  Yernois  dans  leur  important  Mémoire  sur  Talbuminurie  et  la  ma- 
ladie  de  Bright  (Monit.  des  hôpitaux,  1856.) 

On  attribue  à  la  perte  de  Falbumine  par  les  urines  :  1°  les  hydropisies  sous-cii- 
tanées  (œdème,  anasarque)  ou  des  séreuses,  en  les  expliquant  par  la  diminution  de 
Talbumine  du  sang;  2°  les  troubles  nerveux  variés,  tels  que  les  convulsions  éclamp- 
tiques,  Famaurose,  les  paralysies  partielles  même,  que  l'on  a  rattachées  à  des  modi- 
fications encore  mal  déterminées  du  sang,  et  par  exemple  à  un  excès  d'urée  con- 
tenu dans  ce  liquide.  Ces  conséquences  apparentes  de  l'albuminurie  ne  surviennent 
que  lorsque  la  perte  albumineuse  est  assez  considérable;  or,  comme  c'est  surtout 
dans  la  maladie  de  Bright  que  l'albuminurie  est  considérable  ou  persistante,  je  crois 
devoir  lui  rattacher  ces  différents  phénomènes  comme  signes  de  complications. 
(F.  Bright.)  L'albuminurie  prolongée  entraîne  aussi  la  diminution  des  sels  de  l'urme, 
ce  qui  a  fait  proposer  par  Martin  Solon  de  traiter  les  urines  albumineuses  par  l'acide 
oxalique.  Lorsque  ce  sel  cesse  de  précipiter  l'urine,  on  juge  que  la  perte  de  l'albu- 
mine est  déjà  considérable;  tandis  que,  s'il  fournit  un  précipité  de  plus  en  plus  abon- 
dant, on  doit  penser  que  l'urine  tend  à  redevenir  normale. 

Conditions  pathologiques.  —  Pour  bien  comprendre  les  conditions  dans  les- 
quelles se  montre  l'albuminurie,  il  faudrait  avoir  d'abord  une  idée  précise  de  la  mo- 
dification intime  que  subit  l'acte  de  la  sécrétion  urinaire  pour  que  le  sérum  du  sang 
puisse  transsuder  en  nature  à  travers  certaines  portions  des  reins.  Plusieurs  hypo- 
thèses ont  été  émises  à  cet  égard.  On  a  dit  que  la  cause  de  l'albuminurie  résidait  : 
\^  dans  une  altération  primitive  du  sang  :  diminution  préalable  de  l'albumine  du  sé- 
rum, fluidification  de  l'albumine  (Mialhe),  ou  altéi'ation  inconnue  ;  2"  dans  un  sim- 
ple trouble  fonctionnel  de  sécrétion;  5*^  dans  l'absorption  et  félimination,  par  les 
reins  d'exsudations  fibrineuses  ou  purulentes  existant  nécessairement  dans  d'autres 
parties  de  l'organisme  que  les  reins  (Finger,  de  Prague);  4«  dans  un  trouble  de  sé- 
crétion dépendant  d'une  altération  matérielle  des  rems  (hypérhémie  ou  lésion  plus 
profonde).  Cette  dernière  hypothèse  est  celle  qui  a  prévalu  en  Allemagne,  où  les 
micrographes  prétendent  avoir  parfaitement  constaté  le  mode  d'action  de  l'hyperhe- 
mie.  Cette  hypérhémie  est  considérée  comme  constante,  eu  dehors  des  lésions  pro- 
fondes incontestables,  par  MM.  Becquerel  et  Yernois.  Ces  deux  observateurs  distui- 
gués,  en  rapprochant  leurs  propres  recherches  microscopiques  de  celles  faites  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  ont  été  conduits  à  admettre  que  Y  albuminurie  est  tou^ 
joîirs  le  signe  d'une  altération  des  reins  (maladie  de  Bright),  sauf  dans  les  cas  où 
l'albumine  de  Furine  est  due  à  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  ce  liquide. 

Comme  le  point  capital  du  diagnostic  de  l'albuminurie  est  de  décider  si  elle  an- 
nonce ou  non  une  lésion  des  reins  (maladie  de  Bright),  on  conçoit  immédiatement 
qu'une  telle  proposition,  établie  sur  des  preuves  convaincantes,  simplilierait  extraor- 
dinairement  l'étude  de  l'albuminurie  comme  signe.  Il  suffirait,  en  effet ,  de  noter 
l'absence  du  pus  ou  du  sang  dans  l'urine  albumineuse  pour  pouvoir  dire  :  il  y  a  une 
maladie  de  Bright.  La  question  mériterait  donc  d'être  exposée  et  discutée;  mais,  dans 
un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci ,  il  me  suffit  de  faire  observer  que  cette  théorie 
met  en  relief  un  fait  capital  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Briglit  :  l'expulsion 
dans  Furine,  soit  de  tubes  épitliéliaux  des  tubuli  des  reins,  ou  canalicules  de 
Bellini,  soit  de  cylindres  fibrineux  d'exsudation.  Lorscpie,  en  effet,  le  microscope 
constate  ces  cylindres  ou  ces  gaines  dans  une  urine  albumineuse,  on  doit  admettre 
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une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  reins,  môme  alors  que  l'anasarque  ne  s'est 
pas  encore  montrée.  (V.  Brigiit  [Ma'adie  de].) 

Malheureiîsement,  de  l'aveu  même  des  micrograplics,  cette  desquamation,  prin- 
cipalement l'expulsion  en  masse  des  gnîncs,  qui  est  cnractérislique,  n'est  pas  appré- 
ciable dans  l'urine  dans  tous  les  c;is  de  maladie  de  Brigiil.  On  explicpie  ce  fait  en 
disant  que,  dans  les  albuminut  ics  temporaires,  il  y  a  successivement  :  1°  chute  des 
cellules  épitliéliales  des  tubuli  des  reins  avec  albuminurie;  albuminurie  seule, 
les  cellules  expulsées  étant  en  voie  de  réparation  ;  S''  disparition  do  l'albuminurie 
elle-même  par  suite  de  leur  reconstitution.  Si  donc  les  cellules  ne  se  retrouvent  pas 
dans  l'urine,  c'est  (pie  leur  ex[>ulsion  est  déjà  opérée.  Or",  ce  n'est  là  qu'une  affir- 
mation, et  no!]  une  preuve  de  la  constance  de  la  dénudation  des  tubuli  des  reins,  soit 
comme  lésion  nécessaire  de  l'bypérhémie  rénale,  soit  comme  cause  de  l'albuminurie 
l)assagère  qui  ne  dépend  pas  de  la  présence  du  pus  eu  du  sang  dans  l'urine.  D'ail- 
îeui's,  des  expériences  bien  connues  empêchent  d'adopter  cette  doctrine.  D'abord^ 
M.  Claude  Bernard  a  reconnu  qu'en  irritant  les  reins  ou  les  nei'fs  des  reins,  l'albu- 
mine apparaissait  daus  l'urine  ;  sans  doute,  on  pourrait  dire  qu'il  se  produit  en  pareil 
cas  une  hypérhémie  rénale,  mais  on  ne  saurait  admettre  l'existence  de  celte  liypérbé- 
mie  comme  explication  de  l'allniminurie  qui  succède  à  l'injection  d'un  liquide  albu- 
mineux  dans  le  sanu  (Cl.  Bernard,  Leçons  sur  les  suhst,  toxiques;  1857,  p.  45), 
d'une  simple  injection  d'eau  également  dans  le  sang  (Magendie),  de  l'ingestion  d'une 
grande  cpiantité  d'albumine  dans  les  voies  digestives  (Cl.  Bernard,  Becquerel). 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  examiner  successivement  l'albuminurie  :  1^  lorsqu'elle 
est  due  à  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  l'urine  ;  5^  dans  la  maladie  de  Brigbt; 
5°  dans  diverses  affections  aiguës  ou  chroniques;  4^  dans  la  grossesse. 

a.  —  Albuminurie  due  à  la  'présence  du  pus  ou  du  sang  dans  V urine.  —  Le 
sérum  du  pus,  comme  celui  du  sang,  avec  lequel  il  a  la  plus  grande  analogie,  con- 
tient nue  forte  proportion  d'albumine.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que,  lorsque 
l'urine  contient  l'un  ou  l'autre  de  ces  produits  organiques  en  certaine  quantité,  elle 
soit  albumineuse  par  le  seul  fait  de  ce  mélange. 

II  suffît  pour  reconnaître  la  présence  du  pus  dans  l'urine  de  la  laisser  reposer,  la 
partie  solide  du  pus  se  précipitant  au  fond  du  vase,  où  elle  forme  une  couche  d'un 
blanc  jaunâtre  bien  nette,  dont  la  substance,  exposée  à  un  corps  en  ignition,  brûle 
avec  une  flamme  vive,  prend  une  consistance  gélatineuse  par  l'addition  d'ammo- 
niaque, et  montre  au  microscope  des  globules  purulents  en  abondance.  On  est  sur- 
tout autorisé,  en  cas  pareil,  à  attribuer  l'albumine  au  sérum  du  pus  dissous  dans 
Turine,  lorsqu'il  existe  une  maladie  du  rein,  une  inflammation  de  la  muqueuse  des 
voies^énilo-urinaires,  ou  une  rupture  d'un  abcès  qui  s'y  est  fait  jour. 

Lorsque  l'albuminurie  dépend,  non  de  la  présence  du  pus,  mais  de  celle  du  sang 
dans  l'urine,  l'aspect  seul  de  ce  liquide  y  fait  le  plus  souvent  reconnaître  la  présence 
du  sang  :  c'est  lorsque  l'urine  a  une  coloration  rouge  ou  brunâtre  et  présente  par  le 
repos  des  dépôts  fibrineux  qui  laissent  peu  de  doutes  sur  ce  point.  L'abondance  du 
précipité  albumineux  est  en  pareil  cas  un  signe  qui  doit  être  rapproché  des  précé- 
dents. Malheureusement  la  présence  du  sang  n'est  pas  toujours  aussi  manifeste  au 
premier  abord.  Lorsque  l'urine  est  redevenue  claire  à  la  suite  d'une  perte  de  sang 
par  les  voies  urinaires,  ou  lorsque  le  sang  est  en  quantité  trop  minime  dans  l'urine 
pour  y  paraître  à  première  vue,  et  que  l'on  constate  l'albumine  pour  la  première 
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fois  on  peut  être  induit  en  erreur  si  l'on  n'examine  pas  l'urine  au  microscope. 
T 'erreur  est  surtout  inévitable  si  l'on  ne  songe  pas  à  la  présence  du  sang  et  si  le 
malade  se  tait  sur  le  fait  de  l'hémorrhagie  récente,  qui  d'ailleurs  peut  être  latente. 
(V  llÉMORRHAGiES  par  l'urèlre.)  Mais  le  microscope  lève  tous  les  doutes  en  faisant 
découvrir,  dans  les  couches  inférieures  de  l'urine,  des  globules  sanguins  plus  ou 
moins  déformés  preuves  irrécusables  de  la  présence  du  sang. 

Le  pus  ou  le  sang  étant  constaté  dans  l'urine,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure 
Qu'ils  sont  l'un  ou  l'autre,  la  seule  cause  de  l'albuminurie;  car  il  peut  y  avoir  en 
même  temps  maladie  de  Bright,  principalement  dans  la  forme  aiguë,  où  les  urines 
sont  fréquemment  sanguinolentes.  Mais  il  existe  ordinairement  alors  un  ensemble 
de  caractères  dislinctifs  de  cette  affection  qui  laissent  peu  de  doutes  sur  son  exis- 


tence 


ice  •         1  » 

b  '—  Albuminurie  de  la  maladie  de  Bright.  —  L'albuminurie  avec  la  présence 
dans  l'urine  de  gaines  granulées  des  canalicules  des  reins,  entières  ou  morcelées,  et 
dont  i'ai  parlé  plus  haut,  constituent  deux  signes  suffisants  pour  élablir  rexistence 
de  la  maladie  de  Bright.  Dans  les  cas  d'albuminuries  où  l'élément  épithébal  micro- 
scopique des  tubuli  fait  défaut  dans  l'urine,  l'tedème  ou  l'anasarque  est  une  autre 
coïncidence  non  moins  précieuse  pour  établir  l'existence  de  la  maladie  de  Brighl, 
indépendamment  des  autres  signes  de  l'affection. 

Ainsi  que  l'albuminurie  aiguë  ou  chronique  se  montre  avec  1  anasarque,  qui  a 
été  le  point  de  départ  des  recherches  de  Bright,  ou  avec  les  éléments  microscopiques 
précités  la  maladie  de  Bright  parait  être  certaine.  L'on  doit  admettre  que  son  exis- 
tence est  très-probable,  lorsque  l'albuminurie  est  persistante  ou  chronique,  même 
en  l'absence  des  données  précises  de  diagnostic  que  je  viens  de  rappeler. 

A  l'état  aigu  et  en  l'absence  de  ces  mêmes  données,  doit-on  envisager  comme 
étant  une  expression  de  la  maladie  de  Bright  toutes  les  albuminuries  de  la 
scarlatine  de  même  que  toutes  celles  se  compliquant  de  symptômes  nerveux 
plus  ou  moins  graves,  et  notamment  d'éclampsie?  Les  opinions  sont  encore  par- 


tagees. 
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c  —  Alhumimirie  dans  diverses  maladies  aiguës  ou  chroniques.  -  L  albumine 
peut  se  montrer  dans  les  urines  dans  une  foule  d'affections.  M.  Becquerel,  qm  la 
recberchée  sur  568  malades,  a  constaté  une  albuminurie  passagère  dans  un  cin- 
quième des  cas  observés,  et  qui  se  rapportaient,  pour  les  maladies  aiguës  :  a  des 
bronchites,  des  pneumonies,  des  pleurésies,  des  amygdalites,  des  dyssenteries, 
et  d'autres pblegmasies  encore,  à  des  fièvres  typhoïdes,  des  rougeoles,  des  varioles, 
des  scarlatines;  pour  les  affections  chroniques  :  aux  maladies  du  cœur,  a  1  em- 
physème  pulmonaire,  à  la  colique  de  plomb,  à  la  l^^^f  ^^^^^^^^ 

lalcer  de  l estomac,  à  la  chlorose,  ^l.  Finger  (de  Prague)  a  fait  des  recbercl^ 
analogues  sur  600  malades,  et,  dans  le  quart  des  faits,  il  a  trouve  de  1  albumine 
dans  l'urine,  en  signalant  sa  fréquence  dans  la  fièvre  puerpérale,  ou  elle  serait  de 

Je  n'hsisterai  pas  sur  ce  que  l'albuminurie  peut  présenter  de  particulier  dans  ces 
différents  cas;  il  me  suffit  de  répéter  que,  tantôt  on  lui  reconnaîtra  les  caractères 
de  celle  qui  est  liée  à  la  maladie  de  Bright,  et  tantôt  ceux  d'un  simple  epipheno- 


mène. 


-  Albuminurie  dans  la  grossesse.  —  Bans  l'état  de  gestation,  la  femme  est 
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assez  fréquemment  atteinte  d'une  albuminurie  qui  a,  comme  caractères  concomil 
tants  assez  habituels,  1  anasarque  et  l'éclampsie.  Lorsque  l'œilème  siège  dans  des 
régions  ou  il  ne  peut  être  l'effet  de  la  pression  de  l'utérus  sur  les  vaisseaux  intra- 
pe  viens,  il  arrive  ordinairement  que  cet  œdème,  primitivement  reconnu  donne 
1  idée  d  examiner  les  urines,  que  l'on  trouve  albumineuses.  Il  en  est  de  même 
de  leclampsie  qui  peut  suggérer  la  même  recherche,  et  qui  toujours  s'ac- 
compagnerait d  albuminurie,  suivant  quelques  observateurs.  Mais  l'albumine  peut 
se  montrer  dans  l'urine  sans  qu'il  y  ait  d'œdème,  ce  que  MM.  Devilliers  fils  et 
J.  Regnauld  attribuent  à  l'apparition  inopinée  de  l'albuminurie  près  du  terme 

■     ;    ■    l  ,       '''«^^'■«"'«^  circonstances,  l'éclampsie  est  un  accident 

a  redouter  dans  tous  les  cas  d'albuminuries  chez  les  femmes  grosses  car  il  a 
chez  elles,  une  fréquence  qui  donne  à  l'albuminurie  un  cachet  tout  particu- 
lier 11  n  est  donc  pas  surprenant  que  l'on  ait  diversement  interprété,  dans 
cette  condition,  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine.  Cette  albuminurie  a  été 
considérée  comme  dépendant  d'une  véritable  maladie  de  Bright  (Rayer  Cahen)- 
comme  produite  par  la  compression  exercée  par  l'utérus  en  gestation  sur  les 
artères,  sur.les  veines  émulgentes,  ou  sur  les  reins  eux-mêmes  (Rayer,  Robinson' 
Lever)  ;  comme  due  a  une  simple  congestion  des  reins  (Rayer);  ou  seulement  à 
une  lésion  fonctionnelle  de  ces  organes,  sans  exclure  la  possibilité  de  la  maladie 
de  Bright  dans  certains  cas  (Depaul,  Acai.  deméd.,  1851).  Les  observateurs 
qui  admettent  que  la  maladie  de  Bright  n'existe  pas  dans  tous  les  cas  d'albumi- 
nurie arguent  avec  raison,  pour  exclure  toute  lésion  rénale,  de  la  rapidité  avec 
laquelle  1  albuminurie  disparaît  après  l'accouchement,  en  deux  ou  trois  jour,  dix 

(gIz  méd'  isVeT^"  ""^  """""^  ''''  """'^'"^  ^'"''='">t' 
On  a  dit  que  l'albuminurie  prédisposait  â  l'avortement;  mais  le  fait  n'est  pas 
démontre  pmsque  MM  Devilliers  et  Regnauld  n'ont  compté  que  5  avortements  sur 
39  cas  d  albuminurie.  Ce  sont  plutôt  les  complications  de  l'albuminurie  que  l  albu- 
minurie  elle-même,  qui,  suivant  les  mêmes  observateurs,  auraient  ce  fâcheux 
résultat  puisque  sur  12  cas  d'éclampsie,  six  fois  l'accouchement  se  fit  avant  sou 
terme.  Ils  ment,  en  s  appuyant  sur  l'autorité  de  M.  Paul  Dubois,  que  les  enfants 
nés  de  femmes  albummuriques  naissent  atteints  d'œdème  avec  endurcissement  du 
tissu  cellulaire. 

3»  Signilkatwn  -  On  peut  résumer  en  peu  de  mots,  d'après  ce  qui  précède 
la  sigmflcalion  de  l  albuminurie.  ^  ' 

La  présence  de  l'albumine  dans  l'urine  est  tantôt  la  conséquence  de  la  présence 

JSnglit,  tantôt  enfin  le  signe  d'une  condition  encore  mal  déterminée  de  l'orga- 

L'albuminurie  qui  s'accompagne  d'anasarque  ou  de  la  présence  dans  l'urine  de 
venlanles  games  ep.théliales  des  canahcules  des  reins,  doit  être  considérée  comme 

I  an.  1T  "'S'"''  P'"^       """i"^  P'-»f°"de,  suivant 

1  ancienneté  de  I  albuminurie,  et  par  conséquent  comme  un  signe  de  maladie  de 
Bright  aigue  ou  chronique.  _  L'albuminurie  sans  concomitance  d'œdème  ou  d'ex- 
pulsion des  games  des  tubuli  ne  peut  être  attribuée  avec  certitude,  pendant  la 
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vie  à  la  maladie  de  Bright,  quoiqu'elle  puisse  en  dépendre  Que  cette  albuminurie 
«e  a  la  "^'^'^  j^^^^^         dans  des  maladies  aiguës  ou  chroniques,  ou 

'  tlTmon  re "  Te  tut  autre  accident  pathologique,  ce  q.u  est  d'ailleurs 
L  r  on  e  p^  Î^^^^^^  1  état  actuel  de  nos  connaissances,  émettre  que  es  pro- 
SS&sur  son'origine,  comme  la  probabilité  de  la  congestion  rénale  dans  les 

'''''^ZS:^^^  trop  intimement  liée  à  d'autres  articles  de  cet 
oiivraie  pîr  que  Je  ne  renvoie  pas  le  lecteur  principalement  aux  mots  A— k, 
AiNASAEQUE,  Bkight  (Maladie  de),  Eclampsie. 

îîcîiÏÏsME.  - 1' nt!  p™  à  entrer  ici,  à  propos  de  l'alcoolisme,  dans  les 

!TTl^.i  uassacrer  dans  lequel  les  troubles  plus  ou  moins  accentues  de  1  in- 
pr^ment  dite  état  pa  -    q  ^  ^^^^  de  constatation 

t  S  e  Ce  n\ s  qTe^^^^^^^^^^  d'un  individu  qui  setroi^e  ans 

et  odeur  particulière  d'alcool 

rSes  fermentes  qui  est  caractéristique.  Parfois  un  vomusement  de  liquides 
ou  de  ''f """"'f^ïaut  l'odeur  de  Ulcool,  vient  révéler  immédiatement  la 
,.gres  et  vmeux  ^"Jj^^^et    l'on  est  privé  de  cet  élément  de  diagnostic 

■  r;:et:rai^nei^^^^^^^ 

uTuiaux  f  ire  administrer  un  ou  deux  lavements  purgatifs  d  eau  salée  (deux 
n  TaI  c^^lorure  de  sodium  pour  quatre  verres  d'eau),  qui  permettront  de  re- 
'  Z . Ïtlfoderatre  caractiistique  dans  les  fèces  expulsées.  Ce  ne  serait  donc 
'""Tl  Sas  rTrerî;  'on  pourrait  croire  à  une  affection  cérébrale  spontanée 
rrlllrcon^pirrs  quatre  membres,  que  l'on  constate  dans  lecoma  qm  suit 
La  «^"'"'^7  P  ,  Je  trop  rare  de  WiémorrUgie  cérébrale  pour  que  1  or» 
1  ivress  ,  est  stLe  de  cette  hémorrhagie.  Il  ne  faut  pourtant  pas 

Z  MZorrh,ujie  Jnvngée,  entraînant  la  mort,  qui  peut  aussi  être  la  couse- 

,onPP  r^'nnp  congestion  du  cerveau  ou  des  poumons  (asphyxie). 
%  DeUri-m   remens.  -  4»  MémenU  in  diagnostic.  -  L'état  comp  exe 
ain  i  dS  é,  appelé  aussi  délire  tremblant,  délire       ivrognes,  etc.,  s  annonce 
„  certaine  agitation,  de  l'inquiétude,  un  sommed  interrompu,  un  commen- 
Tment  de  tremblement  nerveux,  de  l'anorexie  et  même  du  dégoût  des  alunent^  etc^; 

S;-:=ïtbr^;:«eS^ 
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de  l'ouïe,  qui  sont  un  des  caractères  essentiels  de  l'affection.  Le  malade  se  croit  pour 
suivi  par  la  police,  par  les  gendarmes,  etc.;  il  les  voit,  les  entend,  et  ces  craintes 
imagmaires,  qin  le  poursuivent,  sont  parfois  assez  dominantes  pour  provoquer  le 
suicide,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  Des  hallucinations  pénibles  de  l'odorat  ou 
du  goût  se  joignent  aux  précédentes.  La  face  est  ordinairement  animée   rou-e  ou 
pâle,  les  yeux  sont  fixes  et  brillants,  parfois  encroûtés  de  chassie  sur  les  bords  hbres 
des  paupières,  la  bouche  reste  quelquefois  ouverte,  et  les  dents  se  sèchent  et  s'en 
croûtent  d'un  enduit  jaunâtre  par  le  dessèchement  des  mucosités  buccales  •  l'haleine 
est  alors  fétide,  un  peu  de  salive  écumeuse  se  remarque  entre  les  lèvres  lorsque  le 
malade  parle  beaucoup  ;  la  peau  est  souvent  couverte  de  sueur.  Mais  ce  qui  imprime 
un  cachet  particulier  à  la  physionomie  générale  delà  maladie,  c'est  le  ^/^^ 
ment  qm  se  remarque  principalement  aux  membres,  et  qui  les  agite  de  petits  mou 
vements  répétés  et  irréguliers,  augmentant  pendant  les  mouvements  volontaires 
Ce  tremblement  rend  la  démarche  vacillante,  empêche  le  malade  de  porter  à  sa 
bouche  un  verre  de  hquide  sans  en  répandre,  et,  s'il  occupe  les  lèvres  et  la  jan^^ue 
prodmt  un  embarras  plus  ou  moins  prononcé  de  la  parole.  Quelquefois  il  se  îoint 
des  convulsions  épiJeptiformes  à  ces  troubles  musculaires.  Il  y  a  toujours  une  m 
.omm.  plus  ou  moins  complète,  et  le  sommeil,  lorsqu'il  a  heu,  est  troublé  par  des 
rêves  effrayants.  Le  pouls  est  tantôt  rare  et  tantôt  accéléré  et  peu  développé  h 
soif  est  vive  ou  nulle,  et  il  n'est  pas  rare  d'entendre  les  malades  demander  des  bois 
sons  alcooiques;  Vanorexie  est  complète,  il  y  a  un  sentiment  de  pesantetcr 
a  lepigastre,  de  la  constipation;  les  urines  sont  peu  abondantes,  routes  et 
chargées.  ° 

2°  Inductions  diagnostiques. -U  delirium  tremens,  ou  folie  des  iv,'o-nes  ne 
saurait  être  méconnu  lorsque  Je  délire  agité,  les  tremblements  et  les  hallucmations 
ces  trois  symptômes  fondamentaux,  se  (roiivent  réunis.  Il  peut  arriver  cependant 
que  1  un  d  eux  soit  atténué,  tandis  qu'un  autre  est  au  contraire  prédominant  •  et  î 
ne  considérer  que  ces  symptômes  qui  sont  d'ailleurs  assez  souvent  les  seuls  élé- 
ments d  après  lesquels  on  puisse  formuler  le  diagnostic,  on  peut  se  trouver  dans 
1  embarras.  La  marche  que  suivent  les  accidents  observés  et  qui  sont  toujours  plus 
ou  moms  aigus,  avec  des  exacerbalions  de  délire  et  d'hallucinations,  et  dont  la  durée 
dépasse  rarement  deux  semaines,  est  un  élément  de  diagnostic  qu'il  ne  faut  pas  né- 
gliger. Mais  il  est  loin  d-avoir  l'importance  de  deux  autres  données  relatives  aux 
commeraoratifs  :  e  veux  parler  d'abord  de  l'abus  des  boissons  formentées,  principa- 
lement de  1  eau-de-vie,  qui  est  plus  particulièrement  suivi  de  delirium  tremens 
L  autre  commemoraff  utile  à  connaître  est  la  disparition  rapide,  sous  l'influence  de 
1  opium,  d  accidents  antérieurs  semblables  à  ceux  que  l'on  observe.  Malheureuse- 
rL^t  r"'r  ^--«t  défaut,  ou  ne  peut  être  constaté  ;  quant 

aux  habitudes  alcooliques,  elles  peuvent  rester  inconnues,  malgré  lesrenseiguemenls 

iCo  erlîr.    -i-P'''  ''''  "^""'T''  '»=''^de  et  qui  dissimulent  ou 

TZ  m  Z  r'V" fait,  observé  par  M.  Delasiauve,  d'une 
eune  iil  e  qm  faisait  un  usage  journaher  de  liqueur  d'absinthe,  et  dont  il  a  cité 
l  ob servation  a  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (septembre  1856)  Les  antécé- 
dents peuvent  aussi  être  méconnus  par  suite  de  conditions  particulières  dans  les- 
quelteon  observe  le  malade,  et  par  exemple,  après  son  admission  dans  une  maison 
d  aliènes  sans  renseignements  antérieurs. 
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Toutes  ces  condilics  défavorables  ne  rendent  pas  surprenante  la  coufasion  du 
deSm  trerlens  avec  un  certain  nombre  d'affections  se  man,festant  par  des  trou- 
b  ré  X  •.  XencévUdovatUe  saturnine,  V empoisonnement  par  les  narcoU- 
Tl  Lire  nerveux  àts  opérés.  Dans  les  cas  de  uarcotisme  et  de  dehre 
r  ;n  -intl  n  de  là  snbstanc'e  tox.que.  ou  le  fait  de  ropératio;.  récente,  sont 
d  antécédents  qui  peuvent  suffire  le  plus  souvent  au  diagnostic  d.fferent.e  avec  le 
fe  irTum  trelns.  Mais  il  n'est  pas  aussi  simple  de  distinguer  de  cette  dermere 
aïe  ion  1  ncéphalopathie  saturnine  à  forme  délirante,  s.  l'on  ignore  que  le  malade 
-influence  des  préparations  saturnines.  Le  délire  saturnin  a  plusieurs  carac- 

narfois  furieuse,  hallncinalions  pouvant  déterminer  le  suicide  La  confusion  serai 
,>i  d  anta^  plu  facile,  que  les  ouvriers  qui  sont  exposés  à  1  influence  saturnine 
abuln  SHment  âel  boissons  alcooliques,  qui  produisent  la  dypsomanie;  mais 
abusent  '^«1"^.'  ,  j  affection  est  le  tremblement  musculaire  et 

\::S:!:^t:^K  .«l  manquent  dans  les  intervalles  des  aœi- 
dentsÏrébraux  saturnins.  De  plus,  l'action  rapidement  favorable  de  1  op.um  da 
fe  Sire  des  ivrognes,  est  une  sorte  de  pierre  de  touche  dont  l'emploi  est  loin  d  être 

TSŒaÏt  tf  ïrSnes  se  complique  quelquefois  de  pner^.ies  di.s 
tvpho  efae  même  qu'il  peut  lui-même  compliquer  fréquemment  une  malad 
typlioiaes,  ae  i        4    J  tremens  se  montre  ordinairement  peu  de 

;prie  iue  -^^^^^^^^  et  mériterait  d'être  appelé  délire  des  ivrognes 
nlu  t  que  delirinm  tremens,  la  trémulence  des  mouvements  pouvant  manquer,  ou 
Ï  t  peTne  sensible.  On  a  prétendu  que  les  troubles  cérébraux  étaient  dus  alors  a 
SsS  des  alcooliques,  dont  le  malade  faisait  précédemment  un  abus  jouri^- 
£  et  no^r  p  euve,  on  a  argué  de  la  disparition  du  délire  sous  1  influence  des 
b  s'Jis  a3^^^^^  ''élires  cèdent  le  plus  ordmairem  n  ta 

VemX  dTl  opium  et  cet  effet  du  narcotique,  joint  à  la  connaissance  d  habitud  s 
anSe"  re  d'i  rog^erie  ou  d'excès  alcooliques,  sont  considérés  comme  suffisan  s 
Jour  c'nctériser  auprès  coup  le  délire  alcoolique,  et  le  distinguer  des  autres  délires 

''7Z!ZtU-  Le  delirium  tremens  se  termine  le  plus  souvent  par  la  giiéri- 
son  ma  s    les  habitudes  d'ivrognerie  continuent,  l'alcoolisme  peut  devenir  ehro- 
p  rr'ué  ison  n'est  pas  d'ailleurs  aussi  constante  qu'on  pourrait  le  croire, 

Suel  p'™  ^--'^"^  "'^  P^-^  ""V, 

d&dt  u  e  fome  suraiguë  (Reme  médicals,  1852)  dans  laquelle  a  termi  aison 
fala  e  t  fréquente;  et"  à  propos  de  sa  communication  à  la  Société  médicale  des 
hÏLnt  en T856,  'on  l  À  des  faits  de  mort  attribués  à  la  négligence  de  1  admi- 

chriqt  n  erp^earactérisée%omme  l'ivresse  on  'f  ^eU""™  trenaens  par  d  s 
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analysé  dans  les  Archives  de  médecine  (1853)  par  le  docteur  Lasègiie,  dans  le 
Traité  des  dégénérescences  du  docteur  Morel  (1-857),  et  dans  la  thèse  récente  de 
M.  le  docteur  V.  A.  Racle  pour  l'agrégation. 

1''  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  signes  qui  s  observent  principalement  au 
niveau  des  appareils  de  relation  (molililé,  sensibilité,  intelligence)  varient  suivant 
la  période  plus  ou  moins  avancée  de  Tintoxication.  Les  premiers  symptômes  sont  : 
le  tremblement  des  mains,  de  la  langue,  la  diminution  des  forces,  l'hésitation  de 
la  farole^  des  crampes  et  des  contractions  dans  les  mollets,  des  fourmillements 
des  pieds  et  des  jambes  pouvant  remonter  quelquefois  jusqu'aux  lombes  et  envahir 
les  membres  supérieurs,  de  légers  vertiges,  de  l'indifférence,  de  Ihéhétiide,  avec 
affaiblissement  de  la  mémoire,  un  sommeil  agité,  troublé  par  des  illusions  et  des 
rêves.  Le  tremblement  et  la  débilité  musculaire  font  des  progrès  ;  les  jambes  vacil- 
lent; il  apparaît  une  anesthésie  graduellement  envahissante,  des  extrémités  vers  les 
parties  supérieures,  et  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  surtout  au  moment 
où  le  sommeil  survient.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus.  A  une  époque  plus 
avancée,  ou  par  l'effet  d'une  rechute,  si  les  accidents  précédents  se  sont  d'abord 
dissipés,  les  symptômes  s'aggravent;  les  convulsions  des  membres  inférieurs  ressem- 
blent à  des  secousses  électriques,  et  tendent  à  se  généraliser  ;  à  la  longue  elles 
caractérisent  une  épilepsie  confirmée,  dont  les  accès  se  rapprochent  de  plus  en 
plus  ;  la  pupille  est  dilatée,  la  vue  s'affaiblit  de  même  que  l'intelligence,  dont  l'ob- 
tusion  alterne  quelquefois  avec  du  délire,  et  finit  par  aller  jusqu'à  Fabrutisse- 
ment;  les  facultés  génératives  diminuent  également.  L'affaiblissement  musculaire 
devient  tel,  que  h  position  couchée  est  la  seule  possible;  il  survient  des  douleurs,- 
surtout  nocturnes,  dans  les  jambes;  la  peau  se  sèche,  les  extrémités  inférieures 
sœdématient,  V amaigrissement  devient  extrême,  et  un  délire  calme  précède  la 
mort.  A  ces  troubles  des  organes  de  relation  se  joignent  (plus  fréquemment  en 
'Suède  qu'en  France)  des  symplômes  du  côté  des  organes  digestifs  :  dégoût  des  aU- 
ments,  vomissements  de  pituite  acide,  lension  douloureuse  à  Vépigastre,  augmen- 
tation de  volume  du  foie,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Ces  difiérents 
troubles  digestifs  font  des  progrès,  avec  l'ensemble  de  ceux  que  j'ai  rappelés  plus 
haut. 

S'^  Inductions  diagnostiques.— Le  simple  exposé  des  symptômes  qui  précèdent  n'a 
pas  besom  de  commentaires;  ils  forment  un  groupe  assez  caracléristique  pour  faire 
reconnaître  aisément  l'alcoolisme  chronique.  Cependant,  si  l'ensemble  et  la  succes- 
sion de  ces  symptômes  ne  laisse  aucun  doute  au  praticien,  il  n'e^n  est  pas  de  même 
lorsque  ces  signes  sont  peu  nombreux.  Dans  ce  dernier  cas,  l'abus  des  spiritueux 
comme  antécédent  n'est  pas  d'une  valeur  aussi  grande  qu'on  pourrait  d'abord  le 
supposer,  cet  abus  des  alcooliques  étant  chose  fréquente  et  pouvant  se  rencontrer 
souvent  par  conséquent  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  ayant  quelque  analogie 
avec  l'alcoolisme  chronique. 

L'intoxication  alcoolique  peut  être  confondue  avec  Vencéphalopathie  saturnine. 
dont  il  a  été  question  à  propos  du  delirium  tremens,  et  avec  les  suites  de  certaines 
affections  cérébrales;  mais  en  regard  de  l'analogie  d'un  petit  nombi  e  de  symptômes 
entre  ces  maladies  et  l'alcoolisme  chronique,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  groupei , 
de  part  et  d'autre,  des  signes  particuliers  et  des  combinaisons  de  symplômes  qui 
permettent  de  se  prononcer.  Les  véritables  difficultés  du  diagnostic  diffi:Tenliel  sont 
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entre  ralcoolisme  chronique  et  la  jjaralysie  générale,  ou  plutôt  avec  le  groupe  en- 
core assez  vague  des  affections  désignées  sous  ce  nom.  C'est  ce  qu^a  rappelé  le  doc- 
teur Lasègue,  en  signalantes  difficultés  de  ce  diagnostic  différentiel.  Aucun  embar- 
ras ne  peut  exister  aux  dernières  périodes  de  la  paralysie  générale;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  à  son  début.  Les  symptômes  communs  aux  deux  affections  sont  :  1  hési- 
tation de  la  parole,  contimie  ou  intermittente,  et  dont  la  forme  est  la  même  de  part 
et  d'autre-  le  tremblement  de  la  langue  et  des  membres  sans  paralysie;  les  fonctions 
génératrices  amoindries;  les  étourdissemenls,  les  vertiges,  la  difficulté  de  mainte- 
nir par  moments  l'équilibre;  eiifin  Fintelligence  peut  n'être  affectée  que  secondai- 
rement de  part  et  d'autre.  Les  caractères  différentiels  sont  que,  dans  l'alcoolisme, 
l'hésitalion  de  la  parole  est  bien  rarement  le  précurseur  des  autres  troubles  ner- 
veux, et  que  l'affaiblissement  musculaire  se  joint  au  tremblement.  Ce  tremblement 
ne  ressemble  pas  aux  impulsions  spasmodiques  du  paralytique  général.  A  la  suite 
de  rivrognerie,  l'état  vertigineux  se  rapproche  plus  de  la  syncope,  tandis  que,  dans 
la  paralysie,  il  paraît  sous  la  dépendance  de  congestions  cérébrales.  Les  hallucina- 
tions de  la  vue  dans  Talcoolisme  méritent  la  plus  grande  attention  et  doivent,  jusque 
dans  les  rêves,  être  recherchées  avec  soin  comme  symptôme  essentiel  et  constant  ;  de 
plus  la  débilité  uniforme  de  l'intelligence  ne  s'accompagne  pas  de  l'mdifference  et 
encore  moins  du  contentement  des  paralytiques,  dont  l'intelligence  procède,  comme 
le  système  musculaire,  par  une  série  d'impulsions  comme  convulsives.  Apres  avoir 
exposé  ces  considérations,  que  j'ai  dû  abréger,  M.  Lasègue  fait  remarquer  avec  rai- 
son que  plus  on  approfondit  le  sujet,  plus  les  obscurités  de  diagnostic  s'accroissent 
et  que  les  médecins  qui  éprouvent  le  moins  d'hésitation  sont  peut-être  ceux  qm  sont 
le  moins  versés  dans  cette  étude  comparative. 

La  prédominance  de  certains  symptômes  sur  les  autres  doit  aussi  être  mise  au 
nombre  des  causes  d'obscurité  du  diagnostic.  C'est  cette  prédominance,  dont  il  faut 
être  prévemi,  qui  a  fait  admettre  à  M.  Hass  six  formes  différentes  :  1*^  la  forme  pro 
dromique- 2°  la  îorme paralytique  ou  parési(}ue;  5«  la  forme  anesthesique;  4  1  liy- 
péresthésique;  5«  la  convulsive;  6°  la  forme  épileptique.  La  forme  prodromique  a 
pour  caraclères  les  tremblements  musculaires  des  mains  et  souvent  de  la  langue,  la 
faiblesse  des  membres,  des  fourmillements  dans  les  jambes,  des  éblomssements,  avec 
un  certain  état  de  santé  et  une  certaine  intelligence.  Les  autres  formes  se  dehmssent 
d'elles-mêmes,  et,  pour  leur  diagnostic,  je  n'ai  qu  à  renvoyer  aux  mots  consacres 
aux  différents  symptômes  prédominants  qui  leur  servent  de  caractère  pnncipal.  A 
ces  formes  de  l'alcoolisme  chronique  fondées  sur  un  symptôme  prédominant,  M .  Huss 
aurait  pu  ajouter  avec  autant  de  raison  une  forme  gastrique,  pouvant  en  imposer 
par  une  affection  organique  de  Testomac.  i  j- 

Parmi  les  complications  de  l'alcoolisme  chronique,  il  faut  compter  la  maladie  ae 
Bright.  L'épilepsie  ne  doit-elle  pas  être  considérée  aussi  comme  une  complication, 
cela  ne  me  paraît  pas  douteux,  au  moins  pour  certains  cas.  Je  l'ai  vue  survemr,  en 
effet,  sous  mes  yeux,  au  paroxysme  d'une  terreur  profonde  résultant  d  une  halluci- 
nation de  la  vue,  au  moment  d'une  exacerbation  délirante.  Les  phénomènes  epilep- 
tiques  ne  sont  donc  pas  toujours  la  conséquence  des  simples  progrès  de  l  alcoolisme 
Des  altérations  organiques  diverses,  comme  l'augmentation  de  volume  du  toie,  ei, 
suivant  M.  Morel,  la  transformation  graisseuse  des  muscles  et  du  cœur,  seraient 
encore  des  complications  dont  il  faudrait  tenir  compte  dans  le  diagnostic. 
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5^  Pronostic.  —  La  marche  des  accidents  peut  se  suspendre,  et  l'alcoolisme  chro- 
nique guérir  ou  s'améliorer,  si  la  cause  cesse  d'agir.  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que 
la  cessation  brusque  des  liqueurs  spiritueuses  est  considérée  comme  l'origine  d'acci- 
dents semblables  à  ceux  qui  résultent  de  leur  abus.  C'est  ainsi  que  l'on  exphque 
souvent  la  gravité  que  l'alcoolisme  imprime  aux  maladies  incidentes.  Tout  le  monde 
est  d'accord  sur  la  gravité  des  fièvres  inflammatoires,  des  fièvres  éruptives,  qui  se 
déclarent  chez  les  buveurs  de  profession.  C'est  peut-être  là  l'explication  de  la  ter- 
minaison souvent  funeste  de  l'érysipèle  de  la  face  en  Angleterre.  La  mort  peut  d'ail- 
leurs être  la  conséquence  du  simple  progrès  des  accidents  dus  à  l'intoxication  alcoo- 
lique. 

ALIÉNATION  MENTALE.  —  F.  Folie. 

ALITEMENT.  —  L'alitement  d'un, malade  n'est  pas  toujours  l'indice  d'un 
affaiblissement  ou  d'une  prostration  considérables,  certains  individus  prenant  le  lit  à 
propos  d'une  affection  légère  dont  ils  s'exagèrent  la  gravité,  d'autres  pour  faire 
croire  à  l'existence  d'une  maladie  plus  ou  moins  sérieuse.  C'est  surtout  vis-à-vis  des 
femmes  hystériques  que  l'on  doit  se  méfier  de  cette  dernière  tendance.  L'alitement 
sera  cependant  considéré  comme  signe  d'une  faiblesse  plus  ou  moins  grande,  si  le 
malade  alité  s'est  vu  forcé  à  regret,  par  suite  de  l'apparition  de  phénomènes  patho- 
logiques réels,  de  renoncer  à  des  occupations  nécessaires.  L'alitement  indique  sou- 
vent alors  le  début  de  certaines  maladies  graves;  dans  cette  dernière  circonstance, 
ce  n'est,  en  effet,  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  Ton  voit  les  individus  atteints 
continuer  à  vaquer  à  leurs  occupations.  Ces  exceptions  se  remarquent  avec  cer- 
taines affections  latentes,  ou  même  malgré  la  gravité  reconnue  d'une  lésion  localisée 
dans  un  organe,  lorsque  les  forces  sont  légèrement  atteintes,  ou  sont  resiécs  intactes. 
(F.  aussi  Attitudes.) 

ALLAITEMENT.  —  Entrepris  par  des  mères  dont  la  constitution  n'est  pas 
suffisamment  forte,  ou  lorsqu'il  est  trop  longtemps  prolongé,  l'allaitement  peut 
donner  lieu  à  des  accidents  du  côté  de  la  mère.  Il  en  est  de  même,  si  les  succions 
sont  trop  fréquemment  répétées  chaque  vingt-quatre  heures.  Dans  tous  les  cas,  il  en 
résulte  un  épuisement  caractérisé  par  des  douleurs  de  poitrine,  principalement 
dorsales,  des  tiraillements  épigastriques,  Vallanguissemerit  de  toutes  les  fonc- 
tions, en  un  mot  les  signes  d'une  anémie  plus  ou  moins  prononcée.  L'anémie, 
développée  dans  ces  conditions  particulières,  qui  en  font  diagnostiquer  l'origine, 
favoriserait,  suivant  M.  Marcé,  le  développement  de  la  folie  chez  les  femmes  pré- 
disposées. (Traité  de  la  folie  des  femmes  enceintes^  des  nourrices,  etc.,  1 858.)  A 
la  cessation  de  l'allaitement,  il  survient  aussi  quelquefois  des  troubles  variés  dans  la 
santé  de  la  femme  ;  mais  l'on  a  exagéré  outre  mesure  les  conséquences  fâcheuses  de 
la  cessation  de  l'allaitement,  dont  aucune  n'est  caractéristique.  On  a  souvent  consi- 
déré comme  des  effets  de  la  suspension  forcée  de  l'allaitement  par  défont  de  sécrétion 
lactée,  des  maladies  qui  en  sont  au  contraire  la  cause. 

On  a  agité  la  question  de  savoir  si  l'allaitement  rendait  les  femmes  moins  sujettes 
aux  affections  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  et  si  la  fluxion  qui  s'opère  vers  les 
mamelles,  par  le  fait  de  la  lactation,  ne  favorisait  pas  le  dégorgement  de  l'organe 
utérin?  Voici  ce  que  l'on  sait  de  positif  sur  ce  point.  M.  Scanzoni  a  trouvé  que,  sur 
196  enfants  appartenant  à  54  femmes  atteintes  de  fluxions  utérines,  57  seulement 
avaient  été  nourris  par  leur  mère;  et,  d'un  autre  côté,  M.  Aran,  sur  100  femmes 
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atteintes  d'affections  utérines,  en  a  compté  7Q  qui  n'avaient  pas  nourri.  (Leçons  sur 
les  mal  de  l'utérus,  1858.)  M.  Aran  croit,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'influence 
favorable  de  Tallaitement  sur  les  affections  utérines,  et  il  a  cru  remarquer  que  la 
suspension  de  l'allaitement  était  suivie  d'une  aggravation  dans  les  accidents  utérins, 
quand  il  en  existait  déjà.  On  voit,  par  ce  court  exposé,  que  le  fait  de  l'allaitement 
peut  fournir  quelques  données  utiles  au  diagnostic. 
ALGIDITÉ.  —  V.  Calorifigation. 

ALOPÉCIE.  —  La  chute  des  cheveux  a  lieu  par  places,  ou  indifféremment 
dans  les  diverses  parties  du  cuir  chevelu.  Dans  le  premier  cas,  on  a  ordinairement 
affaire  à  une  inflammation  locale  aiguë,  à  une  acné  sébacée,  ou  à  une  teigne;  dans 
le  second  cas,  l'alopécie  est  syphilitique,  un  effet  de  l'âge,  ou  succède  à  une  maladie 
grave  [convalescence). 

AMAIGRISSEMENT.  —  En  envisageant  la  question  séméiologique  de 
l'amaigrissement  à  son  point  de  vue  le  plus  pratique,  je  n'ai  qu'à  rappeler  qu'il 
peut  se  présenter  dans  deux  conditions  différentes  :  ou  bien  le  dépérissement  coïn- 
cide avec  d'autres  phénomènes  morbides  apparents,  ou  bien  il  paraît  isolé  de  tout 
signe  appréciable  au  premier  abord. 

Dans  le  premier  cas,  l'interrogatoire  et  l'examen  attentifs  du  malade  permettront 
de  remonter  facilement  à  l'origine  de  l'amaigrissement,  ordinairement  à  une  affec- 
tion, soit  des  organes  digestifs,  soit  des  organes  respiratoires,  dont  les  fonc- 
tions, de  part  et  d'autre"^  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  nutrition.  Mais, 
lorsque  l'amaigrissement  paraît  isolé  d'autres  signes  apparents,  et  laisse  dans  le 
doute,  après  un  premier  examen  du  malade,  il  ne  faudra  pas  songer  seulement 
à  une  affection  thoracique  ou  abdominale  latente,  comme  une  phthisie  pulmo- 
naire chez  les  jeunes  sujets,  un  cancer  abdominal  chez  les  adultes  plus  âgés,  mais 
encore  à  des  maladies  produisant  une  débilitation  profonde  et  continue,  à  une  alté- 
ration du  sang,  à  une  névrose.  On  n'oubliera  pas  que,  entre  autres  conditions 
pathologiques  de  l'amaigrissement,  la  syphilis  constitutionnelle,  la  glycosurie  la 
nostalgie,  Viodisme,  peuvent  être  l'origine  de  dépérissements,  au  premier  abord 
inexplicables. 

AMAUROSE,  AMBLYOPIE.  —  Je  ne  ferai  pas  l'histoire  diagnos- 
tique complète  de  l'amaurose,  allendu  que  j'ai  à  la  considérer  non  pas  comme  une 
affection  particulière,  mais  seulement  comme  un  symptôme  ou  signe  des  maladies 
étrangères  à  l'organe  de  la  vision.  ^  i  #  • 

1°  Caractères.  —  L'amaurose  symptomatique  affecte  les  deux  yeux  a  la  fois  ou 
bien  un  seul;  elle  apparaît  subitement  ou  se  développe  d'une  manière  graduelle, 
tantôt  ayant  une  durée  passagère,  et  tantôt  ne  cessant  qu'avec  la  vie.  L'amaurose 
est  complète  ou  incomplète;  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  constitue  Vamblyopie,  qui 
consiste  en  une  faiblesse  plus  ou  moins  grande  de  la  vue,  ou  qui  est  caractérisée  par 
des  phénomènes  particdiers.  C'est  ainsi  que  l'œil  ne  peut  apercevoir  que  la  partie 
centrale  des  objets  ou  bien  seulement  leurs  portions  droite  ou  gauche,  supérieure 
ou  inférieure;  que,  d'aulres  fois,  l'œil  doit  être  placé  dans  une  direction  oblique 
particulière  pour  percevoir  les  images.  Ces  phénomènes  persistent  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ou  bien  ils  ne  sont  que  passagers,  d'une  durée  de  moins  d  une 
heure  ou  de  plusieurs  heures.  Lorsqu'elle  n'est  que  momentanée,  l'amblyopie  peut 
s'accompagner  de  sensations  lumineuses,  vibratoires  et  irisées  analogues  à  celles  que 
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l'on  produit  dans  les  séances  de  fantasmagorie.  Le  docteur  Serre  (d'Uzès)  a  indiqué 
l'existence  du  phosphène  ou  spectre  limineux,  obtenu  par  la  compression  de  l'œil, 
comme  signe  négatif  de  l'amaurose  complète;  mais  ce  signe,  d'un  grand  intérêt 
pour  le  chirurgien,  qui 'doit  décider  si  la  rétine  conservé  ses  fonctions  alors  que  les 
milieux  de  l'œil  ont  perdu  leur  transparence,  n'a  qu'un  médiocre  intérêt  pour  le 
médecin. 

Les  troubles  amaurotiques  peuvent  être  intermittents  et  céder  à  l'emploi  des 
antipériodiques;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  cette  amaurose  franchement  inter- 
mittente, qui  est  du  reste  très-rare,  avec  l'amaurose  périodique  qui  constitue 
l'affection  singulière  désignée  sous  le  nom  d'HÉMÉRALOPiE. 

2°  Conditions  pathologiques.  —  Un  grand  nombre  de  conditions  organiques, 
autres  que  celles  que  l'on  rencontre  dans  le  globe  de  l'œil,  peuvent  donner  lieu  à 
l'amaurose  ou  à  des  troubles  amaurotiques;  le  nombre  de  ces  conditions  est  même 
SI  grand,  que  l'on  ne  peut  se  flatter  de  n'en  pas  omettre  en  les  énumérant.  Cela  se 
conçoit  lorsque  l'on  songe  aux  lésions  matérielles  et  aux  modifications  dynamiques 
si  multipliées  qui  peuvent  affecter  l'appareil  nerveux  en  général,  et  à  la  sensibilité 
exquise  des  nerfs  de  l'œil,  qui  sont  souvent  les  premiers  atteints. 
^  Les  conditions  pathologiques  de  l'amaurose  doivent  être  cherchées  en  dehors  de 
Tœil  :  dans  la  cavité  orbitaire,  dans  le  cerveau,  dans  un  organe  éloigné,  dans  une 
maladie  généralisée,  ou  enfin  dans  plusieurs  de  ces  causes  réunies. 

Les  tumeurs  àQ  la  cavité  orbitaire,  développées  au  niveau  des  parties  consti- 
tuantes de  l'orbite  ou  des  parties  voisines,  peuvent  comprimer  le  nerf  optique  ou  le 
globe  de  l'œil,  et  produire  une  amaurose  dont  le  siège  d'un  seul  côté,  la  saillie 
accidentelle  de  l'œil  affecté  et  la  constatation  directe  de  la  tumeur  par  la  palpation, 
indiquent  facilement  l'origine. 

^  Parmi  les  affections  du  cerveau,  il  en  est  un  assez  grand  nombre  qui  se  carac- 
térisent par  l'amaurose.  Une  simple  congestion,  même  légère,  peut  produire  une 
amblyopie  passagère;  mais  il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  une  amaurose  per- 
sistante et  progressive  dépendant  d'une  lésion  cérébrale.  Il  est  alors  souvent  difficile, 
non-seulement  de  préciser  cette  lésion,  mais  encore  de  décider  si  c'est  bien  le 
cerveau  qui  est  atteint.  Dans  certains  cas,  il  existe  bien  un  ensemble  de  phéno 
mènes,  tels  que  douleurs  de  tête,  troubles  plus  ou  moins  profonds  de  l'intelligence, 
de  la  motilité,  de  Ja  sensibilité  générale  ou  des  sens  spéciaux  ,  phénomènes  plus  ou 
moins  nombreux  qui,  par  leurs  caractères,  leur  coïncidence,  leur  marche,  etc., 
mettent  assez  facilement  sur  la  voie  du  diagnostic;  cependant  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  On  a  vu  les  troubles  amaurotiques,  et  en  particulier  la  faiblesse  crois- 
sante delà  vue,  être  le  premier  et  le  seul  symptôme  d'une  affection  cérébrale;  or, 
ce  n  est  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  l'apparition  d'autres  signes  qui 
peuvent,  en  pareille  circonstance,  révéler  l'existence  d'une  lésion  cérébrale.  Suivant 
Beer,  lorsque,  dans  la  première  période  de  l'amaurose,  les  objets  paraissent  tordus, 
plies,  raccourcis,  allongés  et  plus  rarement  renversés,  on  doit  placer  la  cause  de 
1  amaurose  dans  le  cerveau.  M.  Rayer,  qui  a  publié  un  travail  intéressant  sur  les 
tumeurs  de  la  glande  pituitaire,  qu'il  croit  possible  de  diagnostiquer  dans  certains 
cas,  signale  l'amaurose  comme  l'un  de  leurs  principaux  signes;  deux  fois  sur  cinq, 
1  amaurose  fut,  en  effet,  le  premier  symptôme  de  ces  tumeurs.  (F.  Tumeurs  intra- 
craniennes.)  L'amaurose  est  également  une  conséquence  de  l'hydrocéphalie.  On  l'a 
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vue  aussi  produite  par  une  tumeur  du  cervelet.  (H.  Taylor.)  Déplus,  M.  Brierre  de 
Boismont  a  rencontré  le  même  signe  au  début  de  certaines  paralysies  générales,  et 
peut-être  les  faits  qu'il  a  observés  doivent-ils  être  rapprochés  de  ceux  que  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  réunis  pour  décrire  l'ataxie  locomotive  progressive,  maladie 
qui  débuterait  fréquemment  par  des  troubles  amaurotiques,  avec  ou  sans  paralysies 
des  muscles  oculaires. 

La  dyspepsie,  suivant  Chomel,  les  entozoaires  intestinaux,  l'accumulation  des  ma- 
tières lécales  dans  l'intestin  par  suite  d'une  constipation  plus  ou  moins  prolongée, 
y  aménorrhée,  doivent  être  rappelés  comme  autant  de  conditions  locales  et  éloignées 
de  l'amaurose  ou  de  l'amblyopie.  Mais  ce  sont  principalement  les  états  morbides  qui 
débilitent  profondément  l'économie,  ou  qui  sont  caractérisés  par  une  altération  du 
sang  et  une  modification  de  l'appareil  nerveux,  qui  se  compliquent  fréquemment  de 
phénomènes  amaurotifjues.  Aussi  les  rencontre-t-on  comme  conséquence  des  pertes 
sértmiales  involontaires,  des  excès  de  masturbation,  du  coït  trop  fréquemment 
répété  par  les  hommes  d'un  âge  plus  ou  moins  avancé.  Chez  les  jeunes  femmes, 
l'existence  des  phénomènes  amaurotiques,  observés  accidentellement,  doit  toujours 
faire  soupçonner  Y  anémie  ou  Yhystérie  comme  origine  de  l'amaurose.  Des  désoï'dres 
dentaires,  comme  le  docteur  Hancock  en  a  cité  des  exemples  remarquables  [the 
Lancet,  1859),  h  névralgie  trifaciale,  et  une  affection  plus  rare,  la  névralgie  gé- 
nérale de  Valleix,  s'accompagnent  aussi  de  ce  signe.  Il  en  est  de  même  :  des  anémies 
cachectiques;  des  intoxications  saturnine,  par  le  sulfure  de  carbone,  par  l'ergot  de 
seigle;  de  la  colique  sèche  ou  nerveuse  endémique  des  pays  chauds  ;  de  la  syphilis 
constitutionnelle,  et  surtout  de  la  maladie  de  Bright  et  de  la  glycosurie.  Enfin 
les  troubles  amaurotiques  se  montrent  quelquefois  comme  accident  consécutif  de 
certaines  maladies,  de  la  diphthérie  par  exemple;  c'est  alors  une  paralysie  du  sens 
de  la  vue,  que  Ton  doit  rapprocher  des  autres  modes  de  paralysie  succédant  à  des 
affections  aiguës,  paralysies  sur  lesquelles  on  a  récemment  rappelé  l'attention. 

3"  Signification.  —  Les  particularités  très-diverses  que  présentent  soit  l'amaurose 
complète,  soit  l'amblyopie,  dans  ces  nombreuses  conditions,  peuvent  quelquefois 
servir  à  révéler  leur  origine.  C'est  ainsi  que  l'amaurose  due  aux  désordres  dentaires, 
signalée  par  Hancock,  disparut  rapidement  par  l'extraction  des  dents  malades.  L'a- 
maurose produite  par  des  pertes  séminales  a  le  plus  souvent  atteint  un  seul  œil  avant 
d'envahir  l'autre.  Dans  l'aménorrhée,  on  a  vu  les  troubles  de  la  vue  disparaître  aus^ 
sitôt  que  les  règles  se  sont  montrées.  Dans  l'intoxication  saturnine,  les  accidents 
amaurotiques  ont  été  caractérisés  le  plus  souvent  par  leur  invasion  rapide  ou  subite 
et  par  leur  durée  de  quelques  jours  seulement.  Mais  ce  dernier  mode  de  manifesta- 
tion de  l'amaurose  ne  saurait  être  considéré  comme  propre  à  cette  intoxication.  Il  en 
est  de  même  pour  celle  qui  se  manifeste  dans  la  maladie  de  Bright  ;  celle-ci  mérite 
toutefois  une  mention  spéciale,  en  raison  de  l'importance  séméiologique  qu'on  lui  a 
attribuée. 

Indiquée  par  Bright  lui-même,  cette  amaurose  était  considérée  comme  un  signe 
très-secondaire,  lorsque  M.  Landouzy,  dans  un  intéressant  Mémoire  (Acad.  deméd., 
1849),  insista  sur  sa  valeur  séméiologique  dans  cette  maladie,  et  la  signala  comme 
étant  à  peu  près  constante.  Les  recherches  nombreuses  dont  l'amaurose  albuminu- 
rique  a  été  l'objet,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  ont  été  résumées  par  le  docteur 
Lécorché  dans  sa  thèse  (1858),  de  même  que  le  docteur  Gharcot  a  résumé  dans  la 
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Cazette  hebdomadaire  (1858)  les  recherches  d'anatomie  et  de  physiologie  patho 
logiques  que  cette  espèce  d'amaurose  a  provoquées  en  Allemagne.  Il  résulte  de  ces 
différents  travaux  que,  sur  280  malades  de  Taffection  de  Briglit  observés  par 
différents  auteurs,  62  présentaient  de  l'amblyopie  (1  sur  4  ou  5);  que  les  alté- 
rations de  la  vision  sont  loin  par  conséquent  d  être  constantes,  tout  en  constituant 
un  phénomène  assez  fréquent  de  la  maladie  ;  que  les  conditions  qui  contribuent  à 
affaiblir  l'économie  favorisent  le  développement  de  Tamblyopie  (M.  Lécorché); 
qu'il  n'y  a  aucune  corrélation,  comme  l'avait  déjà  fait  remarquer  M.  Landouzy, 
entre  la  quantité  d'albumine  contenue  dans  l'urine  et  le  degré  des  altérations  de 
la  vision  ;  que  ces  troubles,  amblyopie  ou  cécité  complète,  surviennent  lentement 
ou  subitement;  qu'ils  persistent  quelquefois  après  la  disparition  de  la  maladie  de 
Bright;  et  enfin  que  les  troubles  amaurotiques  sont  tantôt  indépendants  de  toute 
lésion  matérielle,  et  tantôt  liés  à  des  lésions  de  la  rétine  (Tiircq,  Wagner)  qui  sont 
•encore  vaguement  déterminées. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'amaurose  complète  ou  incomplète,  passagère  ou 
durable,  quelles  que  soient  ses  allures,  en  un  mot,  sert  rarement,  par  ses  carac- 
tères propres,  à  baser  les  inductions  diagnostiques  qu'on  en  peut  tirer.  C'est  prin- 
cipalement la  constatation  des  phénomènes  concomitants  qui  élucide  la  question  d'o- 
rigine, et,  lorsqu'ils  existent,  la  conclusion  découle  d'elle-même  de  l'observation  de 
l'ensemble  de  ces  phénomèîîes.  Telle  est  l'amaurose  hystérique  lorsqu'elle  s'accom- 
pagne de  l'aneslhésie  de  la  peau  et  des  accès  de  cette  affection;  telle  est  encore  l'a- 
maurose qui  succède  à  la  diphthérie,  et  qui  le  plus  souvent  s'accompagne  d'une 
paralysie  du  voile  du  palais  ou  d'une  paralysie  générale  incomplète  (Maingault),  dont 
la  coïncidence  est  assez  caractéristique  pour  faire  remonter  à  l'origine  de  la  para- 
lysie oculan-e.  Il  peut  néanmoins  se  présenter  des  difficultés  de  diagnostic  dans  cer- 
lanies  circonstances  où  la  réunion  de  plusieurs  symptômes  semblerait  devoir  l'é- 
lucider. C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  lorsque,  à  la  paralysie  de  la  vue,  se  joignent 
des  paralysies  de  la  motilité  générale,  paralysies  qui  sont  loin  d'être  constamment 
la  conséquence  d'une  lésion  des  centres  nerveux,  comme  le  démontrent  les  paraly- 
sies hystériques,  anémiques,  etc. 

^  Mais  les  plus  grandes  difficultés  qué  peut  présenter  l'interprétation  de  l'amaurose 
résultent  fréquemment  de  l'isolement  apparent  dans  lequel  ce  signe  s'offre  au  mé- 
decin. L'erreur  diagnostique,  dans  ce  cas,  est  parfois  inévitable,  malgré  un  interro- 
gatoire et  une  investigation  des  plus  minutieux  ;  et  à  plus  forte  raison  le  diagnostic 
pourra-t-il  être  erroné,  si  l'examen  du  malade  est  superficiel.  Dans  les  cas  embarras- 
sants, l'on  devra  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  des  conditions  que  j'ai  relatées, 
principalement  des  affections  cérébrales  commençantes  ou  des  affections  profondé- 
ment débilitantes.  L'examen  de  tous  les  appareils  organiques,  et  en  particulier  l'exa- 
men des  urines,  dans  le  but  d'y  rechercher  l'albumine  ou  la  glycose,  ne  devra  jamais 
■être  négligé  dans  les  cas  douteux  :  c'est  un  point  capital  de  diagnostic,  dont  la  solu- 
tion révèle  souvent  l'état  grave  et  latent  dans  lequel  se  trouve  l'amaurotique,  même 
lorsqu'il  l'est  à  un  faible  degré. 

AMELIORATION,  AMENDEMENT.  —  Lorsque,  dans  le  cours  d'une 
maladie,  on  constate  la  décroissance  des  symptômes  généraux,  la  diminution  d'in- 
tensité ou  d'étendue  des  signes  locaux,  et,  à  plus  forte  raison,  leur  disparition  suc- 
cessive, on  déduit  une  donnée  pronostique  favorable  de  l'amélioration  ou  de  l'amen- 
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dément  que  ces  changements  annoncent.  Cette  conclusion  est  si  simple,  qu'elle  aurait 
'  à  peine  besoin  d'être  énoncée,  si  cette  atténuation  des  phénomènes  morbides  était 
toujours  définitive,  et  si  elle  devait,  en  toute  circonstance,  être  favorablement  inter- 
prétée. Mais  il  n  en  est  pas  toujours  ainsi;  et  c'est  sur  les  cas  d'amélioration  trom- 
peuse ou  mal  jugée  que  je  veux  surtout  insister. 

Pour  bien  apprécier  la  légitimité  d'une  franche  amélioration,  il  faut  avant  tout 
tenir  compte  de  la  marche  naturelle  croissante,  stationnaire  et  décroissante  .des  phé- 
nomènes morbides  qui  caractérisent  les  maladies;  or,  rien  n'est  plus  mal  déterminé 
dans  la  pathologie,  pour  la  plupart  des  espèces  nosologiques.  Si  l'on  excepte,  en  effet, 
les  fièvres  éruptives  et  un  petit  nombre  de  maladies  aiguës  peu  graves,  dans  les- 
quelles l'améhoration  survenue  à  son  époque  habituelle  est,  par  cela  même,  jugée  de 
bon  aloi,  on  ne  peut  affirmer  qu'un  amendement  apparu  soit  celui  de  la  période  ul- 
time et  favorable  de  la  maladie  que  Ton  a  sous  les  yeux.  Ce  sont  surtout  les  amélio- 
rations qui  surviennent  à  la  suite  de  l'emploi  de  certains  médicaments  qui  sont  trom- 
peuses, en  ce  sens  que  l'on  peut  attribuer  à  la  médication  les  changements  favorables 
qui  ne  sont  que  la  conséquence  naturelle  de  l  'évolution  régulière  des  phénomènes 
morbides. 

La  cessation  brusque  et  spontanée  d'un  phénomène  morbide  grave  par  son  inten- 
sité, comme  certaines  douleurs,  ou  la  suspension  rapide  et  presque  complète  d  un 
ensemble  d'accidents  pathologiques,  ont  une  signification  souvent  importante.  L  es- 
sentiel est  surtout,  en  pareille  circonstance,  de  ne  pas  méconnaître  un  premier 
accès  d'accidents  pernicieux.  ,  ^  , 

AMÉNORRHÉE.  —  C'est  par  un  abus  de  langage  que  l'on  a  désigne  a  la 
fois,  sous  le  nom  d'aménorrhée,  soit  la  suppression  ou  l'absence  complète  des  règles 
soit  leur  simple  diminution;  mais,  comme  celte  manière  de  voir  est  généralement 
adoptée,  je  crois  devoir  m'y  conformer,  en  faisant  toutefois  remarquer  que  c  est  a 
tort  que  quelques  auteurs  ont  compris  la  dysménorrhée  dans  la  même  division. 

r  Éléments  du  diagnostic.  —  Sous  le  rapport  du  diagnostic  pratique,  les 
symptômes  qui  caractérisent  l'aménorrhée  doivent  être  considères  a  part  selon 
qu'elle  consiste  :  1°  accidentellement  en  une  siippression  brusque  du  1  ux  mens- 
truel existant;  2«  en  une  suspension  ou  une  absence  plus  ou  moins  prolongée  des 
époques  menstruelles;  5«  ou  simplement  en  une  diminution  sensible  du  tlux  san- 
guin périodique.  . 

Lorsqu'il  y  a  suppression  brusque  et  accidentelle,  le  fait  de  cette  suppression  an- 
tôt  constitue  le  seul  élément  du  diagnostic  de  raraénorrhée,  et  tantôt  d  autres  don- 
nées résultent  des  phénomènes  morbides  qui  sont  la  conséquence  de  la  suppression,, 
et  qui  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  dysménorrhée  :  douleurs  lancinantes  dans 
le  bassin  avec  irradiations  dans  les  parties  voisines,  coliques  utérines,  sentiment  de 
pesanteur  vers  le  périnée,  malaise  général,  vertiges,  céphalalgie,  h  oubles  dyspep- 
tiques, flatuosités,  et  parfois  ballonnement  de  l'abdomen  pouvant  disparaître  rapi- 
dement pour  revenir  bientôt.  Lorsque  l'aménorrhée  est  complète  et  resuite  de  la 
suspension  plus  ou  moins  prolongée  des  règles,  les  signes  précédents  peuvent  se 
montrer  périodiquement  comme  preuve  des  époques  menstruelles  avortées,  sur- 
tout s'il  s'y  joint  le  gonflement  des  mamelles  et  une  susceptibilité  nerveuse 
plus  ou  moins  caractérisée.  Dans  les  intervalles,  il  existe  souvent  un  ensemble  de 
phénomènes  nerveux,  ^sec  décoloration  àes  ié^umenis  et  souffles  cardio-vascu- 
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laires  (anémie).  Enfin  les  mêmes  phénomènes,  avec  ou  sans  troubles  périodi- 
ques, peuvent  s'observer  avec  une  diminution  notable  des  écoulements  sanguins 
menstruels. 

^"Inductions  diagnostiques. — La  connaissance  de  l'aménorrhée  se  révèle  d'elle- 
même,  lorsqu'elle  est  caractérisée  par  la  suspension  brusque  d'un  écoulement  mens- 
truel ou  par  la  diminution  habituelle  du  flux  sanguin.  L'aménorrhée  par  suspension 
complète,  au  contraire,  n'est  pas  toujours  aisément  constatée  ou  interprétée.  Elle 
peut,  en  effet,  être  dissimulée  par  les  femmes,  lorsqu'elles  pensent  qu'elle  efet  un 
signe  de  grossesse  qu'elles  veulent  cacher.  D'un  autre  côté,  rien  n'est  plus  obscur 
que  le  fait  du  début  de  l'aménorrhée  chez  les  jeunes  filles  pubères.  Le  développe- 
ment suffisant  des  poils  et  des  organes  génitaux  externes,  avec  l'amphtude  du  bassin, 
ont  bien  été  donnés  comme  preuves  que  les  règles  doivent  paraître,  et  que  leur 
absence  est  le  signe  d'une  aménorrhée  primitive  ;  mais  l'on  ne  saurait  toujours 
émettre  que  des  probabilités  dans  de  telles  conditions,  car  ces  conditions  de  puberté 
peuvent  exister  pendant  assez  longtemps  sans  aucun  trouble  de  la  santé,  et  sans 
que  les  menstrues  se  montrent.  Il  n'y  a  évidemment  aménorrhée,  dans  cette  circon- 
stance, que  lorsque  cet  état  se  prolonge  au  delà  de  la  période  d'âge  à  laquelle  se 
montrent  les  règles;  mais  cette  période  est  elle-même  si  variable,  quoiqu'on  la 
sache  plus  tardive  dans  les  climats  froids  et  tempérés  que  dans  les  climats  chauds 
(F.  Menstruation),  que  l'on  n'en  est  pas  moins  réduit  à  des  conjectures.  Il  en  est 
de  même  à  l'époque  de  la  ménopause,  lorsque  les  règles  cessent  de  se  montrer  na- 
turellement et  sans  accidents,  à  un  âge  peu  avancé.  Il  est  alors  d'autant  plus  diffi- 
cile de  décider  si  l'aménorrhée  est  physiologique  ou  pathologique,  qu'il  peut  sur- 
venir des  troubles  morbides  dans  les  deux  cas. 

Lorsque,  au  fait  de  l'absence  des  règles,  se  joignent  les  phénomènes  morbides 
que  j'ai  rappelés,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  l'existence  d'une  vérilable  amé- 
norrhée ;  et  si  alors  les  signes  de  l'anémie  s'observent  en  même  temps,  laménor- 
rhée  constituera  avec  elle  une  forme  de  chlorose. 

La  recherche  de  la  cause  de  laménorrhée  est  le  point  capital  de  son  diagnostic; 
car,  cette  cause  une  fois  bien  déterminée,  toutes  les  incertitudes  cessent  sur  l'exis- 
tence même  de  l'aménorrhée.  Parmi  ces  causes,  l'obstruction  organique  des  voies 
génitales,  lorsqu'il  est  permis  d'en  faire  l'examen,  est  la  plus  péremptoire.  Ces 
obstacles,  dus  à  un  vice  de  conformation  congénital  ou  accidentel,  sont  :  l'adhérence 
des  grandes  lèvres  ou  de  l'orifice  externe  de  la  vulve,  l'imperforation  complète  ou 
insuffisante  de  l'hymen,  la  soudure  des  parois  opposées  du  vagin,  ou  de  la  muqueuse 
du  vagin  avec  l'orifice  du  col  ulérin,  et  l'imperforation  de  ce  col  lui-même,  comme 
M.  Fournet  en  a  rapporté  un  exempledans  ces  derniers  temps.  (Union  méd.,  iSbQ.) 
Dans  ces  différentes  conditions,  il  se  joint  à  l'aménorrhée  les  signes  de  la  rétention 
du  flux  menstruel,  qui  provoquent  l'exploration  des  voies  génitales.  Cette  exploration 
peut  révéler  aussi,  comme  obstacle  organique  à  l'écoulement  des  règles,  une 
anléversion  très-prononcée  de  l'utérus.  En  dehors  de  ces  causes  directement  appré- 
ciables, il  en  est  une  foule  d'autres  auxquelles  on  a  très-gratuitement  attribué 
l'aménorrhée,  et  qu'il  est  inutile  par  conséquent  de  rappeler.  Il  faut  en  excepter 
cependant  les  vives  impressions  morales  et  l'influence  du  froid,  dans  les  cas  de 
suppression  brusque  de  l'écoulement  menstruel,  et  toutes  les  influences  débili- 
tantes, telles  que  les  scrofules,  la  tuberculisation,  le  cancer,  ou  plutôt  l'anémie  qui  en 
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est  la  conséquence,  comme  elle  l'est  de  certaines  maladies  aiguës  plus  ou  moins  pro- 
longées (convalescence  de  la  fièvre  typhoïde). 

Lorsque  l'origine  de  l'aménorrhée,  chez  la  femme  qui  a  été  déjà  menstruée,  ne 
pourra  être  rapportée  à  aucune  des  causes  précédentes,  l'on  devra  toujours  soupçon- 
ner l'existence  d'une  GROSSESSE  ;  l'on  mettra  toutefois  hors  de  cause  les  premiers 
temps  de  la  menstruation,  où  il  y  a  naturellement  des  retards  plus  ou  moins  pro- 
longés dans  la  réapparition  des  menstrues.  Les  commémoratifs  et  les  troubles  sym- 
pathiques que  ressentent  la  plupart  des  femmes  grosses,  pourront  mettre  sur  la  voie 
de  la  vérité,  sans  que  l'on  puisse  cependant  aller  au  delà  de  certaines  probabilités. 
{V.  Grossesse.)  L'erreur  est  surtout  à  craindre  dans  les  premiers  mois  de  la  gesta- 
tion, lorsque  l'on  a  affaire  à  des  jeunes  filles  dont  la  constitution  débilitée  peut  pa- 
raître une  prédisposition  à  l'aménorrhée,  et  qui  ont  intérêt  à  dissimuler  leur  état  de 
grossesse.  Quant  à  l'aménorrhée  de  quelques  mois,  suivie  de  ménorrhagie,  que  Pa- 
rent-Duchatelet  a  signalée  comme  fréquente  chez  les  filles  publiques  ,  on  doit  se  de- 
mander  s'il  ne  s'agit  pas  de  véritables  avortements,  qu'il  faut  toujours  soupçonner 
lorsque  des  règles  abondantes  suivent  leur  suspension. 

Si  je  rappelle  que,  de  l'aveu  de  plusieurs  auteurs,  il  peut  y  avoir  absence  com- 
plète des  causes  appréciables  de  l'aménorrhée  chez  un  certain  nombre  de  femmes, 
on  ne  peut  se  flatter  d'en  fixer  l'origine  dans  tous  les  cas.  On  ne  saurait  donc  ad- 
mettre que  l'aménorrhée  est  toujours  symptomatique,  comme  le  prétendent  cer- 
tains pathologistes.  Bans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  c'est  là  une  simple 
opinion  qui  ne  repose  pas  sur  des  preuves  suffisantes,  et  qui,  par  conséquent,  ne 
saurait  être  ni  acceptée,  ni  complètement  niée;  en  un  mot,  c'est  un  problème  à 
résoudre. 

A  en  croire  les  assertions  de  beaucoup  d'auteurs,  l'étude  des  complications  de 
l'aménorrhée,  qu'ils  ont  multipliées  outre  mesure,  devrait  jouer  un  rôle  très-impor- 
tant dans  le  diagnostic.  Mais  les  phénomènes  pathologiques  qui  accompagnent  l'amé- 
norrhée peuvent  jouer  le  rôle  de  cause  ou  d'accidents  concomitants,  aussi  bien  que  le 
rôle  de  complications.  Tels  sont  les  phénomènes  nerveux  se  rattachant  à  Y  anémie; 
telles  sont  ces  hémorrhagies  dites  supplémentaires  des  règles,  que  l'on  admet  en- 
core si  souvent  sans  aucunes  preuves,  et  malgré  ce  que  nous  ont  appris  les  recher- 
ches anatomo-pathologiques  modernes.  Je  ne  nie  pas  l'existence  de  ces  complications 
de  l'aménorrhée,  mais  je  dénonce  la  légèreté  avec  laquelle  on  les  admet  souvent  sans 
y  être  autorisé  par  les  particularités  présentées  par  les  malades.  Pour  être  des  com- 
plications justifiées,  les  hémorrhagies  supplémentaires,  qui  se  font  par  différentes 
voies,  doivent  se  répéter  périodiquement  aux  époques  présumées  des  règles,  et  ne 
pouvoir  être  supposées  sous  la  dépendance  d'une  autre  affection. 

5°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'aménorrhée  considérée  en  elle-même  n'a  de 
gravité  que  dans  certains  cas  de  rétention  du  sang  abandonnés  à  eux-mêmes.  Il  ne 
faut  pas,  en  effet,  rapporter  à  la  suspension  ou  à  la  diminution  notable  des  règles, 
les  troubles  plus  ou  moins  inquiétants  qui  résultent  des  affections  productrices  de 
l'aménorrhée,  affections  considérées  trop  souvent  comme  effets  de  cette  dernière.  Il 
est  évident  que  l'aménorrhée  qui  se  montre  dans  la  convalescence  des  fièvres  graves, 
et  en  particulier  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  n'a  aucune  influence  fâcheuse, 
puisqu'elle  peut,  au  contraire,  faciliter  le  retour  des  forces  par  le  défaut  de  déperdi- 
tions sanguines.  J'ai  vu  récemment  reparaître  le  flux  menstruel,  chez  une  jeune 
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personne,  onze  mois  seulement  après  le  début  d'une  fièvre  typhoïde  grave,  dont 
elle  était  très-bien  rétablie  depuis  longtemps. 

AMERTUME.  —  L'amertume  que  les  malades  accusent  quelquefois  dans  la 
j  bouche  ou  le  pharynx  coïncide  ordinairement  avec  un  enduit  plus  ou  moins  épais  de 
la  langue  et  les  autres  signes  de  l'embarras  gastrique.  D'autres  fois,  Tamerlume 
provient  de  la  régurgitation  d'une  petite  quantité  de  liquide  bilieux  dans  Tarrière- 
gorge,  ou  de  l'expulsion  par  le  vomissement  de  matières  renfermant  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  bile.  Enfin  une  amertume  insupportable  ressentie  à  la 
gorge,  après  l'ingestion  d'un  médicament,  peut  mettre  sur  la  voie  d'une  erreur  phar- 
maceutique, lorsque  de  la  strychnine  ou  du  sulfate  de  quinine,  par  exemple,  ont  été 
pris  pour  d'autres  substances. 

AMPHORIQUES  (Phénomènes)  .  —  L'air  qui  circule  dans  des  cavités  beau- 
coup plus  vastes  que  les  voies  aériennes  normales,  soit  dans  un  point  du  poumon^ 
soit  surtout  dans  la  plèvre  par  une  perforation  pleuro-pulmonaire,  et  les  bruits  qui 
rententissent  dans  cet  air  accumulé,  produisent,  à  l'auscultation,  les  phénomènes 
appelés  amphoriques  parce  qu'ils  semblent  se  passer  dans  une  amphore  ou  bouteille 
vide. 

1°  Caractères.  —  Ces  résonnances,  ordinairement  graves,  du  souffle  respira- 
toire, de  la  voix  et  de  la  toux,  prennent  souvent  un  caractère  métallique  ou  ar- 
gentin, comme  si  les  phénomènes  acoustiques  se  passaient  dans  une  cavité  métallique. 
Il  s'y  joindrait  accidentellement,  suivant  quelques  auteurs ,  des  bruits  du  même 
timbre,  qui  ne  se  produiraient  plus  dans  l'intérieur  des  cavités  dont  il  est  ques- 
tion, mais  dans  des  parties  voisines,  et  qui  viendraient  retentir  dans  ces  cavités  elles- 
mêmes.  Tels  seraient  les  bruits  respiratoires  voisins  de  la  cavité  pleurale  dans  le 
pneumo-thorax  (Saussier,  thèse,  \SM) ,  les  battements  du  cœur  (Barth,  Unio7î 
méd.,  1850),  de  simples  mouvements  de  cfe^Mizoïz,  eA-h  percussion  de  la  poitrine 
pendant  l'auscultation  (Trousseau).  Mais  ces  dernières  particularités  se  rappor- 
tent principalement  aux  résonnances  métalliques,  dont  je  m'occuperai  ailleurs. 
(F.  Métalliques  (Phénomènes). 

2°  Conditions  pathologiques.  —  On  a  cru  pendant  lon^ïtemps,  depuis  Laennec, 
que  les  phénomènes  amphoriques,  qui  ne  sont  pas  toujours  au  complet,  ne  se  ren- 
contraient que  dans  les  cas  de  pneumo-thorax,  ou  dans  ceux  de  vastes  cavernes 
pulmonaires.  Mais  l'on  est  forcé  de  reconnaître  aujourd'hui  qu'ils  peuvent  se  pro- 
duire aussi,  non-seulement  dans  une  vaste  cavité,  mais  encore  au  niveau  d'une  tu- 
meur pulmonaire  rapprochée  de  la  surface  du  poumon,  et  au  niveau  du  poumon 
condensé  soit  par  les  épanchements  pleurétiques  abondants,  soit  sans  doute  aussi  par 
d'autres  causes  analogues.  J'ai  publié  en  1852  (Arch.  de  méd.,  t.  XXIX)  une  obser- 
vation qui  démontre  l'existence  de  la  respiration  amphorique  limitée  au  niveau 
d'une  tumeur  compacte,  isolée  au  milieu  du  tissu  pulmonaire  sain.  D'un  autre  côté, 
MM.  Barthez  et  Piilliet  ont,  l'année  suivante,  communiqué  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (Archives  de  méd.,  1853,  t.  I)  un  travail  très-intéressant,  basé  sur  six 
observations  dans  lesquelles  le  poumon,  condensé  et  comprimé  par  un  épanchement 
pleurétique  considérable,  donnait  lieu,  à  son  niveau,  à  la  production  du  bruit  respi- 
ratoire amphorique,  sans  excavation  pulmonaire.  Et  comme  à  cette  respiration  am- 
phorique se  joignait  quelquefois  du  gargouillement  semblable  à  celui  perçu  au  ni- 
veau des  cavernes  tuberculeuses,  on  comprend  toute  l'importance  séméiologique  de 
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ce  Mémoire.  M.  Béhier  en  a  confirmé  les  conclusions  (A rc/i.  de  méd.,  1854,  t.  IV)  en 
rapportant  deux  nouvelles  observations  analogues  de  respiration  amphorique  dans  la 
pleurésie.  Le  fait  que  j'ai  observé  démontre  que  cette  maladie  n'est  pas  la  seule  condi- 
tion pathologique  du  phénomène;  car  si,  dans  mon  observation,  il  existait  d'un  côté 
un  épanchement  pleurétique  avec  une  énorme  tumeur  fibro-plastique,  comme  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  le  rappellent  dans  une  note  de  leur  mémoire,  le  même  bruit  amphorique 
de  la  respiration  était  également  entendu  dans  le  poumon  du  côté  opposé  exempt 
d' épanchement,  et  seulement  au  niveau  de  la  tumeur  isolée  dont  j'ai  parlé.  Cette 
dernière  condition  de  la  respiration  amphorique  doit  donc  être  acceptée  comme  une 
des  origines  anatomiques  de  ce  bruit  anomal.  Quant  à  la  condition  physique  de  la 
production  du  phénomène,  MM.  Barthez  et  Rilliet  et  M.  Béhier  sont  d'accord  pour 
l'attribuer  à  la  transmission,  avt  c  exagération,  dn  bruit  produit  dans  la  trachée  et  les 
grosses  bronches  à  travers  le  tissu  pulmonaire  condensé.  La  même  explication  peut 
s'appliquer  à  mon  fait,  dans  lequel  la  tumeur  remplaçait  le  poumon  condensé  par 
compression;  cela  est  si  vrai,  qu'à  son  niveau  on  percevait  manifestement  deux 
bruits,  qui  furent  constatés  par  M.  Louis  lui-même  :  une  respiration  amphorique, 
transmise  sans  doute  par  la  tumeur,  et  un  bruit  moelleux  de  respiration  vésiculaire 
se  passant  certainement  dans  la  couche  de  tissu  pulmonaire  sain,  interposé  entre  la 
tumeur  et  les  parois  thoraciques.  Le  retentissement  de  la  voix,  suivant  la  remarque 
de  cet  éminent  observateur,  était  double  aussi  :  très-retentissante  profondément,  et 
naturelle  superficiellement.  La  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  mémoire  de 
MM.  Barthez  et  Rilliet  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  démontra 
que  plusieurs  observateurs  avaient  rencontré  des  faits  analogues  aux  leurs.  M.  Hardy 
rattacha  les  phénomènes  à  l'induration  pulmonaire,  et  principalement  à  la  pneumo- 
nie chronique  ;  M.  Barthez  dit  les  avoir  constatés  dans  des  cas  de  tumeurs  soHdes 
(anévrysme  de  l'aorte  et  tuberculisation  des  ganglious  bronchiques),  ce  qui  venait 
confirmer  le  fait  que  j'avais  précédemment  publié. 

5*^  Signification.  —  Lorsque  Ton  percevra  à  lauscultalion  de  la  poitrine  des 
phénomènes  amphoriques  (respiration  ou  souffle  amphorique,  et  résonnances  mé- 
talliques), on  devra  rapprocher  de  l'existence  de  ces  phénomènes  les  autres  données 
diagnostiques  de  la  maladie,  pour  déterminer  la  lésion  anatomique  existante. 

S'il  y  a  coïncidence  du  souffle  amphorique  et  des  résonnances  métalliques,  cette 
coïncidence  devra  immédiatement  faire  admettre  l'existence  d'une  vaste  cavité  dans 
laquelle  circule  l'air,  et  qui  est  due  à  une  perforation  pulmonaire  ou  à  une  très-vaste 
caverne  tuberculeuse.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  eu  invasion  subite  d'une  douleur 
vive  et  d'une  dyspnée  prononcée,  la  poitrine  rend  un  son  tympanique  en  général 
étendu,  et  parfois  lasuccussion  produit  le  bruit  de  flot  caractéristique;  il  y  a  alors 
pneumo-thorax.  Dans  le  cas  de  caverne  très-étendue  dans  le  poumon,  il  n'y  a  pas  eu 
invasion  subite  d'accidents  thoraciques  aigus,  mais  le  malade  est  à  une  période 
très-avancée  d'une  phthisie  pulmonaire,  et  le  son  tympanique,  s'il  existe,  n'est  pas 
trés-étendu.  J'insiste  sur  cette  particularité  de  diagnostic  différentiel  que  les  bruits 
métalliques  d'auscultation,  quoique  non  constants  dans  les  deux  affections  dont  je 
viens  de  parler,  ne  s  observent  quavec  elles;  quand  on  les  rencontrera.  Ton  ne 
pourra  donc  pas  avoir  affaire  à  une  tumeur  ou  à  une  pleurésie  avec  épanchement  et 
souffle  amphorique  limité.  Dans  les  cas  de  pleurésie  d'ailleurs,  les  antécédents,  l'éten- 
due de  la  malité  à  la  percussion  du  côté  affecté,  sauf  dans  le  point  oii  se  produit  le 
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souffle  amphorique  et  qui  est  souvent  le  siège  d'un  son  tympaniqne  prononcé,  feront 
j    éviter  l'erreur.  Cependant  lorsque,  au  souffle  amphorique  sans  résonnances  métal- 
j    liques,  se  joindra  du  gargouillement  (Bartliez  et  Rilliet),  et  que  ces  signes  seront 
localisés  dans  la  région  sous-clavi  cul  aire,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une 
caverne  tuberculeuse  qui  n'existe  pas.  La  possibilité  du  fait  devra  rendre  réservé 
pour  le  pronostic  en  pareille  circonstance.  —  Quant  aux  tumeurs  isolées  dans  le 
poumon,  condition  anatomique  extrêmement  rare,  on  pourra  en  admettre  la  pré- 
sence chez  un  sujet  préalablement  atteint,  dans  d'autres  parties  du  corps,  d'une 
tumeur  susceptible  de  généralisation,  si,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  on 
constate  à  la  fois  :  à  la  percussion,  une  résonnance  tympanique  contrastant  avec  le 
son  normal  des  autres  parties  du  thorax;  et,  à  l'auscultation,  une  résonnance 
I    amphorique  du  bruit  respiratoire,  sans  résonnances  métalliques,  et  sans  qu'il  y  ait 
!    pleur  esie  avec  epanchement.  (F.  Pleurésie,  Pneumo-thorax,  Tumeurs  de  la  poitrine 
1    et  Métalliques  (Bruits). 

AMYGDALES.  —  Ces  deux  glandes,  situées  de  chaque  côté  de  l'isthme  du 
gosier,  reposent  entre  les  piliers  du  voile  du  palais  sur  un  plan  résistant  qui  fait 
que,  lorsqu'elles  augmentent  de  volume,  elles  se  développent  l'une  vers  Fautre  de 
manière  à  se  toucher  parfois  complètement,  tout  en  conservant  une  certaine  mobi- 
I  lité,  et  à  empêcher  l'exploration  du  pharynx.  D'autres  fois,  au  contraire,  étant  d'un 
très-petit  volume,  elles  sont  presque  masquées  par  le  pilier  antérieur  correspondant 
du  voile  du  palais. 

Les  amygdales,  ou  tonsilles,  participent  aux  lésions  locales  qui  caractérisent  les 
diverses  espèces  de  pharyngites,  et  leur  inflammation  constitue  la  lésion  caractéris- 
tique de  la  pharyngite  dite  tonsillaire.  Elles  peuvent  être  le  siège  d'abcès  consécu- 

;  tifs,  de  plaques  muqueuses  ou  d'ulcérations  syphilitiques,  de  tumeurs  diverses,  et 
d'une  hypertrophie  ordinairement  attribuée  soit  à  une  constitution  scrofuleuse,  soit 
à  des  inflammations  successives. 

Les  amygdales  fournissent  des  signes  utiles  au  diagnostic  dans  l'amygdalite  pri- 
mitive ou  symptomatique.  Ce  sont  :  la  douleur  spontanée,  ordinairement  légère  ; 

j  la  douleur  provoquée  par  le  passage  de  l'air  et  surtout  par  la  déglutition  ;  cette 
dernière  espèce  de  douleur  est  souvent  le  premier  signe  de  l'affection  des  amyg- 

I  dates,  et  son  intensité  présente  des  degrés  très-variables,  qui  sont  loin  d'être  tou- 
jours en  rapport  avec  l'intensité  des  lésions  locales.  Le  timbre  de  la  voix  est  sensi- 
blement modifié  par  le  volume  exagéré  des  amygdales  ;  il  a  un  caractère  guttural 
particulier,  dont  la  résonnance  semble  empêchée  par  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger dans  le  pharynx.  Un  flux,  parfois  très-abondant,  des  glandes  sahvaires  accom- 
pagne aussi  assez  souvent  les  inflamm^itions  aiguës  des  amygdales.  Mais  ces  diffé- 
rents signes  seraient  très-insuffisants  pour  le  diagnostic,  si  l'on  n'avait  recours  à 
l'exploration  directe  des  parties. 

I  Cette  exploration  s'opère  principalement  à  l'aide  de  la  vue,  en  faisant  ouvrir  lar- 
gement la  bouche  au  malade  et  en  abaissant  la  langue  au  besoin.  (F.  Pharynx.)  On 
juge  ainsi^  du  volume  des  amygdales,  de  leur  couleur^  des  inégalités  de  leur  sur- 
face, de  l'existence  des  concrétions  blanchâtres  et  comme  caséeuses  qui  occupent 
les  lacunes  de  ces  glandes,  et  qu'il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  véritables 
fausses  membranes  diphthériques  grisâtres,  minces  et  transparentes,  qui  peuvent 

I    y  être  limitées,  ou  que  l'on  peut  y  apercevoir  en  même  temps  que  sur  le  voile  du  pa- 
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lais  ou  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx .  Par  la  vue,  l'on  constate  également  les  abcès , 
et  surtout  les  ulcérations  diverses  dont  ces  glandes  sont  le  siège.  Mais  il  peut  arri- 
ver que  rinspection  de  Tisthme  du  gosier  soit  rendue  impossible  par  suite  de  l'in- 
tensité de  l'inflammation  étendue  jusqu'au  voisinage  du  muscle  ptérigoïdien  interne,, 
ce  qui  s'oppose  à  un  écartement  des  mâchoires  suffisant  pour  l'exploration.  Il  faut 
alors  si  faire  se  peut,  palper  les  amygdales  avec  l'indicateur  introduit  entre  les 
arcades  dentaires  jusqu'à  l'isthme  du  gosier;  on  juge  ainsi  du  gonflement,  de  la 
consistance  et,  s'il  en  existe,  de  la  fluctuation  des  amygdales.  A  plus  forte  raison 
pourra-t-on  avoir  recours  à  cette  palpation  directe  des  amygdales,  lorsque  Fécarte- 
ment  des  mâchoires  sera  facile. 

AMYGDALITE.  — -  V.  Pharyngites. 
ANALGÉSIE.  —  V.  Anesthésies. 
ANAMNESTIQUES.  —  V,  Examen  des  malades. 
ANAPHRODISIE.  —  Elle  consiste  dans  Y  absence  de  désirs  vénériens,  et 
n  a  de  valeur  que  lorsqu'elle  est  réunie  au  défaut  d'érection  du  pénis,  pour  consti- 
tuer I'impuissange.  .       j  p,   1  .-1 

ANASARQUE.  —  On  admet  généralement  deux  variétés  de  1  hydropisie  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  Fanasarque  et  l'œdème,  qui  ne  diffèrent  d'aspect  que 
nar  la  oénéralisation  ou  la  localisation  de  l'infiltration  séreuse.  Cependant  la  généra- 
lisation de  Fhydropisie  sous-cutanée  dans  Fanasarque  ne  doit  pas  être  prise  dans  un 
sens  absolu-  car  il  faut  admettre  qu'elle  existe  aussi  lorsqu'une  infiltration  œdéma- 
teuse se  montre  simultanément  ou  successivement  dans  différentes  parties  éloignées 
les  unes  des  autres.  De  plus,  un  œdème,  local  d'abord,  peut  devenir  général  et  mul- 
tinle  et  n'être  qu'un  premier  degré  d'anasarque.  Il  me  paraît  donc  nécessaire  de 
comprendre  par  le  mot  anasarque  non-seulement  les  infiltrations  séreuses  générali- 
sées ou  localisées  dans  plusieurs  régions  à  la  fois,  mais  encore  tout  œdème,  d  abord 
isolé  dû  à  l'une  des  causes  générales  dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

l«Cftracièw.  —  L'infiltration  qui  constitue  Fanasarque  se  prodmt  dune  ma- 
nière rapide  ou  lente.  —  Dans  le  premier  cas,  Fanasarque  est  dite  aiguë  :  elle  peut 
envahir  tout  le  corps  en  un  ou  deux  jours,  ou  seulement  se  montrer  en  divers  points 
du  corps  aux  extrémités  inférieures,  aux  paupières,  aux  mains,  aux  membres  su- 
nérieurs  '  etc  La  peau  des  parties  infiltrées  peut  avoir  une  teinte  naturelle  ou  rosée, 
rouge  m  bleuâtre,  et,  si  la  distension  est  excessive,  être  élastique  et  reprendre 
son  relief  primitif  après  avoir  été  comprimée  ;  cette  pression  est  quelquefois  doulou- 
reuse Dans  le  cas  le  plus  ordinaire  d'infiltration  non  excessive,  la  pression  des  doigts 
laisse  son  empreinte  sur  les  téguments,  qui  ne  reprennent  que  lentement  leur  pre- 
mier niveau.-- Dans  Fanasarque  chronique,  lapeau  est  un  peu  pale,  mate,  indolente 
à  la  pression,  qui  y  laisse  son  empreinte  marquée  ;  les  parties  infiltrées  ont  quelquefois 
lin  certain  degré  de  transparence,  si  le  tégument  est  mince  et  infil  re  Im-meme  ; 
d'autres  fois  Fépiderme  est  épaissi,  rugueux  par  suite  d  une  exfohation  epidermi- 
que  lorsque  Fanasarque  est  ancienne;  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  peau  peut  se  couvrir 
de  taches  violacées  ou  se  fendiller  en  crevasses  qui  laissent  en  partie  écouler  la  se« 
rosité  et  qui  sont  suivies  de  cicatrices  blanches,  analogues  à  celles  que  présente  1  ab- 
dome;  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Tels  sont  les  si^gnes  locaux  de  1  anasarque 
qui  est  toujours  plus  prononcée  vers  les  parties  déclives  du  corps. Lorsque  dans 
sa  marche  aiguë  ou  chronique,  elle  affecte,  comme  je  1  ai  rappelé  plus  haut,  la  plus 
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grande  étendue  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  se  complique  d'hydropisies  in- 
ternes, en  général  moins  considérables  que  Texterne. 

Dans  les  cas  où  l'anasarqiie  débute  comme  un  œdème  dû  à  une  cause  locale  par 
une  seule  partie,  û  faut  rechercher  avec  soin  si,  vers  la  partie  interne  des  membres 
ou  dans  les  parties  voisines  des  régions  qui  supportent  habituellement  le^oids  du 
corps  dans  le  décubitus,  on  ne  trouve  pas  d'autres  points  envahis  par  l'infiltration 
séreuse;  elle  peut  échapper  alors  à  la  vue  et  n'être  sensible  qu'à  la  pression  les 
doigts  restant  imprimés  dans  le  pli  de  peau  qu'ils  pressent.  L\nnasarque  qui  débute 
par  les  extrémités  inférieures  a  ordinairement  une  marche  continuellement  envahis- 
sante, ce  qui  démontre  qu'elle  ne  tient  pas  à  une  cause  locale  dès  qu'elle  s  étend  à 
des  parties  de  la  moitié  supérieure  du  corps. 

En  dehors  de  ces  caractères  de  l'hydropisie  qui  constitue  Fanasarque  il  en  existe 
d'autres  dans  les  différents  organes;  mais  ils  dépendent  des  conditions  patholocriques 
dans  lesquelles  se  montre  cette  hydropisie,  et  non  de  Fanasarque  elle-même 
-    La  tuméfaction  qui  résulte  de  Fanasarque  ne  saurait  être  confondue  avec  le  ^ron- 
flement rapide,  plus  ou  moins  étendu,  et  ordinairement  congestif  qui  résulte  de  cer 
tains  empoisonnements,  ni  avec  Y  emphysème  sous-cutané,  qui  donne  lieu  à  une 
sensation  de  craquement  caractéristique,  ni  avec  Yéléphantiasis,  facilement  recon- 
naissable  a  une  hypertrophie  monstrueuse  localisée  dans  la  partie  affectée,  ni  enfin 
avec  le  sclerème,  dans  lequel  la  peau,  dure  et  résistante,  ne  se  laisse  nullement  dé- 
primer. Cependant  j'ai  rencontré  une  anasarque  produite  par  une  maladie  du  cœur 
et  dans  laquelle  les  membres  inférieurs,  disteifdus  par  l'infiltration,  offraient  pres- 
que la  résistance  du  bois.  ^ 

2°  Conditions  pathologiques.  —  Si  l'on  admettait,  avec  certains  observateurs  que 
toute  anasarque  révèle  l'existence  d'une  maladie  de  Bright,  on  n'aurait  qu'à  si^ia- 
1er  cette  dernière  affection  comme  unique  condition  pathologique  de  Fanasarque 
qm,  des  lors,  serait  toujours  due  à  la  désalbuminisation  du  sang  résultant  de  h 
perte  de  son  albumine  par  les  urines.  Mais  cette  opinion  radicale  n^est  pas  géné- 
ralement admise,  des  faits  contradictoires  plus  ou  moins  légitimes  ayant  été  obser- 
ves, d  anasarque  sans  perte  d'albumine  par  les  urines.  Il  n'est  pas  possible  du  moins 
de  mer  que  la  maladie  de  Bright  ne  soit  une  cause  très-fréquente  de  Fanasarque 
Les  alfections  du  cœur  avec  gêne  de  la  circulation,  les  lésions  graves  du  poumon  et 
entm  certaines  altérations  du  sang,  doivent  aussi  être  considérées  comme  autant  d'o- 
rigines de  1  anasarque,  ainsi  qu'on  va  le  voir. 

a.  -Anasarque  dans  la  maladie  de  Bright,  ~  L'anasarque  est  un  signe  qui  doit 
toujours  faire  rechercher  immédiatement  s'il  y  a  de  l'albumine  dans  les  urines  car 
jointe  a  1  albummurie  bien  constatée,  elle  est  une  des  bases  principales  du  diamios- 
tic  de  la  maladie  de  Bright.  Cependant  il  est  admis  que  l'albuminurie  peut  exister 
sans  anasarque  dans  la  maladie  de  Bright,  et  même  que  la  mort  peut  survenir  avant 
que  lliydropisie  sous-cutanée  se  montre;  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels,  et 
1  anasarque  n'en  constitue  pas  moins  un  des  principaux  signes  de  la  maladie. 

Dans  la  maladie  de  Bright  aiguë,  Fanasarque  peut  être  rapidement^ générale  ou 
multiple;  et  ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  Fanasarque  survient  rapi- 
dement sans  maladie  préalable,  ou  bien  elle  apparaît  dans  le  cours  dune  maladie 
fébrile  préexistante. 

Dans  le  premier  cas,  où  l'anasarque  se  montre  d'emblée,  elle  débute  avec  la  fièvre 
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et  ralbunùnurie,  ordinairement  à  la  suite  de  \ action  du  froid  sur  le  corps  couvert 
de  sueur  de  Ve  position  prolongée  au  fToiA  et  à  XlmmidMé,  ou  de  1  rnge^twn  de 
iZ/glacev/après  un  exercice  act.f.  L'anasarque  apparue  dans  ces  con  jUons 
est  rapidement  considérable,  et  parfois  avec  nijection  manifeste  de  la  eau.  Elle  rê- 
vée alors  dune  manière  évidente,  aux  yeux  de  la  plupart  des  observateurs  la  ma- 
S  e  de  Bri^bt  aiguë,  dite  primitive  ou  idiopathique.  Cependant  1  on  doit  douter 
ou  en  soi  toujours  ainsi.  D'abord  M.  Bizot  (de  Genève)  et  M.  Th.erfelder  ont  ren- 
Ltré  /anasarque  fébrile  aiguë  comme  signe  de  véritable  aol'Ute;  Chomel  a  vu  une 
kémorrhaqiecomidérabU  p^;ric«rd.  s'accompagner  également  d  une  anasarque 
Se-  et  quoique,  dans  ces  faits  divers,  l'étal  des  urines  n'ait  pas  ete  indique,  ils 
n  en  d;ivent  pas  moins  fixer  l'attention.  D'un  autre  côté,  l'on  a  admis  comme  pri- 
m  tive.  idiopatbique  ou  siffle,  c'est-à-dire  comme  une  maladie  a  part  1  anasarqi^ 
™lnë  qui  survient  dans  les  conditions  de  refroidissement  indiquées  plus  haut,  et  avec 
absence  d'albumine  dans  les  urines.  M.  de  Caslelnau,  notamment,  a  observe  deux 
feits  de  cette  espèce  (ircft.  de  raéd.,  1844,  t.  V,  p.  141),  sur  lesquels  je  revendrai 

''^Îie  l'anasarque  caractérisant  la  maladie  de  Bright  aiguë  «-vient  dans  le 
cours  d'une  maladie  fébrile,  cette  anasarque,  jointe  à  la  présence  de  1  albumine  dans 
es  urines,  a  la  même  importance;  mais  rarement  l'infiltration  est  aussi  rapide- 
ment "Sralisée  que  dans  les  faits  dont  il  vient  d'être  question.  C  est  surtout  dans 
"  diurs  de  la  scarlatine  qu'on  l'observe.  Sans  rappeler  les  autres  malaies  et  la 
1  sessé  dans  lesquelles  l'anasarque- et  l'albuminurie  se  rencontrent  (V.  Bb.ght), 
ie  meXnnerai  ce  fait  que.  dès  le  siècle  dernier,  l'anasarque  des  femmes  encemtes  a 
i té  ra  chée  à  l'éclampsie,  avant  que  ces  deux  phénomènes  anasarque  et  eclampsie, 
aient  été  rapprochés  de  leur  cause  la  moins  contestée  :  1  albuminurie. 

P  ur  établ  que  l'anasarque  est  un  signe  de  maladie  de  Bright,    examen  des 
urines  es  donc  indispensable  dans  tous  les  cas  d'anasarque  on  d'œdeme  dont  on 
V  Ùt  dé  e  m  ner  l'origine.  C'est  ce  qu'a  fait,  dans  un  but  scient,  que,  M.  Simpson, 
oui  a  consteté  ainsi  l'albuminurie  chez  deux  enfants  atteints  de  scléreme  dont  1  ana; 
saraue  ë    u„  élément  habituel)  ;  et  il  en  a  conclu,  sans  que  le  fait  ait  ete  vérifie 
depui    que  le  sclérème  avait  la  plus  grande  analogie  avec  l'anasarque  a  buminu- 
S    (Z«  Wy  3onrn.  of  raed.  se,  1852.)  Si  de  semblables  recherches  tendent  a 
aTand  r  'influence  de  la  maladie  de  Bright,  considérée  comme  ongme  de  1  an  - 
arque  elles  peuvent  servir  aussi  à  en  préciser  les  hmites.  C  est  ainsi  que  MM.  Bar- 
heHi  Rilliet  ont  constaté,  deux  fois  au  début  et  sept  fois  dans  la  ^onva  "e  d^^ 
la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  une  anasarque  sans  urines  ^'"^j^'^l'^^' 'g.^ 
su  vie  de  guérison  dans  tons  les  faits  observés.  {M  des  mal.  des  <'«f««  ^' > 
Tll  P  707.)  Chez  l'adulte,  des  faits  semblables  ont  été  rencontres  par  le  docteur 
Leudet  qui  a  démontré  que  cette  anasarque,  indépendante  de  toute  les.on  miale 
lara  ssait  en  général  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  semaine  de  la  maladie  pour 
dlparaitre,  sans  offrir  de  gravité,  en  deux  ou  trois  semaines.  (A«îi.  de  med.,  i  858, 

Absence  de  toute  recherche  relative  à  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine 
dans  les  faits  d'anasarque  plus  ou  moins  anciennement  publies,  Frme' 
déterminer,  dans  ces  faits,  la  véritable  cause  de  'hydropisie  ««"-^~.  ^^^^^^^^^ 
sont,  entre  une  foule  de  cas  inutiles  à  énumérer,  les  anasarques  remarquables  par 
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leur  analogie  avec  celle  de  la  maladie  de  Bright  aiguë,  qui  ont  été  décrites  par  les 
médecins  anglais  sous  le  nom  de  béribéri,  et  les  anasarques  observées  par  M.  Ge- 
nest  (Arch.  de  méd.,  1829,  t.  XIX)  comme  symptôme  le  plus  fiéquent  de  I'agro- 

j  DYWIE. 

'        b.  —  Anasarque  des  maladies  cardiaques  et  pulmonaires.  —  J'ai  rappelé  plus 
haut  que  l'anasarque  était  quelquefois  symptomatique  d'une  aortite  ou  d'une  hémo- 
!     rrhagie  dupéricarde;  mais  ce  sont  là  des  laits  très-rares.  Presque  toujours,  l'anasarque 
qui  dépend  des  organes  centraux  de  la  circulation  est  produite  par  des  obstacles  au 
cours  du  sang,  dus  à  des  lésions  anatomiques  des  orifices  cardiaques.  Dans  les  faits  de 
cette  espèce,  l'anasarque  est  quelquefois  considérable,  lorsque  l'obstacle  au  cours  du 
sang  est  très-prononcé;  d'autres  fois  l'infiltration  séreuse  est  peu  marquée,  mais  mul- 
tiple. Suivant  Martin  Solon,  l'infdtration  sous-cutanée  se  distinguerait  ici  par  une 
résistance  des  tissus  bien  moindre  que  dans  la  maladie  de  Bright.  —  11  faut  rappro- 
cher de  l'anasarque  due  aux  maladies  du  cœur  celles  qui  résultent  des  troubles 
profonds  survenus  dans  les  organes  respiratoires,  troubles  qui  sont  dus  à  une  lésion 
qui  gêne  la  circulation  du  sang  à  travers  les  poumons,  commiC  les  rétrécissements 
des  orifices  du  cœur  la  gênent  à  travers  les  cavités  de  cet  organe.  L'anasarque 
survenant  par  le  fait  de  l'obstacle  au  cours  du  sang  dans  les  maladies  pulmonaires 
est  momentanée  ou  permanente,  comme  la  cause  qui  la  produit.  Les  congestions 
pulmonaires  dans  les  maladies  du  cœur,  les  bronchites  généralisées,  surtout  avec 
emphysème  pulmonaire,  les  tubercules  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  des  pou- 
mons, V ostéomalacie  par  la  gêne  mécanique  qu'elle  apporte  à  la  respiration  comme 
aux  fonctions  du  cœur,  peuvent  déterminer  ces  anasarques. 

c.  —  Anasarque  par  altérations  du  sang.  —  Les  altérations  du  sang,  qui  sont  le 
point  de  départ  de  l'anasarque  et  des  autres  hydropisies,  ne  sont  pas  toutes  parfai- 
tement connues.  La  principale  paraît  être  celle  que  MM.  Andral  et  Gavarret  ont 
indiquée  :  la  diminution  de  U albumine  du  sang.  Cette  désalbuminisation  du  sang 
est  évidente  dans  la  maladie  de  Bright,  ou  plutôt  par  le  fait  de  l'albuminurie  qui 
l'accompagne;  les  deux  observateurs  que  je  viens  de  citer,  en  effet,  l'ont  directe- 
ment constatée,  et  ont  vu  l'albumine  du  sang  reprendre  sa  proportion  normale  à 
mesure  que  l'albumine  des  urines  diminuait  ou  disparaissait  de  ce  liquide.  (Rech. 
sur  les  modifications  de  proportion  de  quelques  principes  du  sang;  1840,  p.  93.) 
Mais  il  n'y  a  pas  toujours  un  rapport  évident  entre  la  quantité  d'albumine  perdue  et 
le  degré  de  l'anasarque,  puisque,  dans  certaines  albuminuries  très-aiguës,  une 
anasarque  énorme  se  montre  quelquefois  en  vingt-quatre  heures,  dès  le  début  de  la 
maladie.  La  désalbuminisation  ne  suffit  donc  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  pour  expli- 
quer tous  les  cas  d'anasarques  avec  albuminurie.  Quant  à  l'anasarque  sans  albumi- 
nurie, il  n'est  pas  complètement  démontré  que  la  diminution  de  l'albumine  du  sang  en 
soit  l'origine.  C'est  ce  que  l'on  peut  dire  aussi  des  faits  d'anasarques  qui  succèdent  à 
la  dyssenterie  et  aux  diarrhées  chroniques,  principalement  chez  les  enfants;  car  l'on 
n'est  nullement  autorisé  à  considérer  en  pareil  cas,  avec  le  docteur  Chiara  (Thèses, 
Montp.,  1847),  les  évacuations  alvines  comme  une  cause  de  spoliation  du  sang  de 
son  albumine,  analogue  à  celle  que  produit  l'albuminurie  dans  la  maladie  de  Bright. 
Le  même  doute  existe  pour  l'anasarque  qui  dépend  de  l'anémie,  et  dont  M.  de  Cas- 
telnau  {lac.  cit.)  a  rapporté  des  exemples;  on  peut  en  rapprocher  les  faits  de 
MM.  Barthez  et  Rilliet  et  de  M.  Leudet  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Cependant 
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MM.  Devilliers  fils  et  Regnauld,  dans  leur  mémoire  sur  les  hydropisies  des  femmes 
enceintes  {Arch.  de  méd.,  1848,  t.  XYI),  ont  essayé  de  démontrer  que  l'anasarque 
sans  albuminurie  des  femmes  enceintes  dépendait  d'une  diminution  de  l'albumine 
du  sang.  Ils  rapportent  que  le  sang  de  25  saignées,  pratiquées  à  différentes  époques 
de  la  grossesse,  contenait  en  moyenne  68,6  d'albumine  sur  1000  parties  de  sang 
dans  les  sept  premiers  mois,  et  66,4  seulement  dans  les  deux  derniers  mois,  la 
proportion  normale  étant  de  70  pour  1000  chez  la  femme  hors  l'état  de  gestation. 
Ces  résultats  intéressants  montrent  bien  que  l'albumine  du  sang  diminue  de  quan- 
tité durant  la  grossesse,  mais  non  qu'il  y  a  eu  relation  évidente  entre  cette  diminu- 
tion et  l'anasarque  ou  l'œdème  des  femmes  en  état  de  gestation.  De  nouvelles 
recherches  sont  donc  nécessaires  pour  résoudre  complètement  le  problème  de  la 
désalbuminisation  du  sang  dans  les  anasarques  des  sujets  anémiques  exempts  d'al- 
buminurie, que  l'anémie  soit  simple  (obs.  iv  de  M.  de  Castelnau),  ou  bien  qu'elle 
dépende  de  maladies  fébriles  graves  (fièvre  typhoïde),  ou  des  états  complexes  dénom- 
més cachexies. 

3«  Signification.  —  Il  y  a  un  fait  qui  domine  la  question  séméiologique  de 
l'anasarque  :  c'est  le  doute  relatif  à  l'existence  de  l'anasarque  primitive  ou  idiopa- 
thique.  Malheureusement,  et  malgré  les  raisons  données  par  les  partisans  comme 
par  les  adversaires  de  l'existence  de  ce  genre  d'anasarque,  le  doute  persiste,  faute 
de  faits  suftisamment  probants.  Dans  cet  état  de  choses,  il  y  aurait  de  l'inconvénient 
à  adopter  l'anasarque  idiopathique  comme  positivement  démontrée.  Depuis  que 
M.  Bouillaud  a  signalé  les  obstructions  vasculaires  veineuses  comme  causes  d'hydro- 
pisie,  n'a-t-on  pas  cru  devoir  rattacher  l'anasarque,  non-seulement  à  la  maladie  de 
Bright,  mais  encore  aux  maladies  du  cœur,  à  Fanémie,  à  la  désalbuminisation  du 
sang?  L'aortite  n'a-t-elle  pas  été  signalée  aussi  comme  origine  de  l'anasarque  fébrile? 
Pourquoi,  dès  lors,  au  lieu  d'affirmer  que  l'anasarque  est  idiopathique  en  dehors  de 
ces  conditions,  ne  pas  admettre,  avec  un  point  de  doute  qui  provoque  des  investiga- 
tions nouvelles,  qu'elle  est  due  à  un  état  pathologique  encore  inconnu? 

L'hydropisie  sous-cutanée  générahsée  ou  multiple  qui  constitue  l'anasarque  doit 
dès  lors  être  considérée  toujours  comme  symptomatique,  pour  que  l'on  ne  néglige  pas 
de  rechercher  avec  soin  l'existence  des  causes  connues.  D'après  ce  que  j'ai  expose 
plus  haut,  l'on  peut  trouver  l'origine  de  l'anasarque  :  1^  dans  un  obstacle  au  cours 
du  sang  au  niveau  des  organes  centraux  de  la  circulation  ou  de  la  respiration  ; 
2"  dans  l'altération  du  sang  qui  résulte  de  la  dimi7iution  de  son  albumine  éliniinée 
par  les  urines,  élimination  dont  la  coïncidence  avec  l'anasarque  démontre  l'exis- 
tence de  la  maladie  de  Bright;  3«  en  l'absence  de  l'albuminurie,  que  l'on  doit 
rechercher  dans  tous  les  cas  d'anasarque  ou  même  d'œdème,  dans  un  état  du  sang 
encore  inconnu  dans  sa  nature,  et  qui  paraît,  dans  un  cerlain  nombre  de  cas,  se 
rattacher  à  un  état  d'anémie  simple  ou  d'anémie  cachectique;  4"  enfin,  avec  un 
point  de  doute,  à  ïaortite,  si  elle  était  indépendante  de  l'albuminurie  dans  les  faits 
observés. 

Lorsqu'une  infiltration  séreuse  sous-cutanée  sera  assez  limitée  pour  faire  croire  a 
un  simple  œdème,  on  admettra  qu'il  y  a  réellement  anasarque,  dans  le  sens  que  je 
lui  ai  donné,  si  l'une  des  causes  que  je  viens  de  rappeler  est  manifeste,  et  si  Ton 
constate,  au  contraire,  l'absence  de  toute  cause  locale,  telle  qu\ine  oblitération  vei- 
neuse ou  une  maladie  du  foie.  (F.  Albuminurie,  Œdème.) 
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ANEMIE.  —  Pour  les  modernes,  l'anémie  résulte  principalement  de  la  dimi- 
nution de  la  quantité  normale  des  globules  du  sang,  et  de  l'augmentation  relative 
de  la  partie  aqueuse  de  ce  liquide. 

L'anémie  devrait  à  la  rigueur  être  considérée  comme  im  symptôme.  Mais,  comme 
«lie  constitue  par  elle-même  un  état  complexe  bien  défmi,  dont  les  caractères  nom- 
breux se  retrouvent  dans  tous  les  cas,  et  que  cet  état  morbide  peut  résulter  de 
simples  influences  hygiéniques,  il  y  a  nécessité  de  la  considérer  aux  mêmes  points 
•de  vue  que  les  maladies  proprement  dites. 

l''  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  signes  de  Tanémie  sont  très-nombreux,  et 
leur  proportion  est  très-variable  chez  les  différents  malades.  Ils  peuvent  être  ainsi 
résumés  : 

A  l'extérieur  :  la  décoloration  ou  la  pâleur  des  téguments  de  la  face,  de  la  peau 
des  autres  parties  du  corps  et  des  muqueuses  visibles  ;  une  langueur  générale.  — 
Du  côté  de'l'appareil  circulatoire  :  pouls  petit  et  faible,  sensibilité  au  froid,  lipo- 
thîjmies  ou  sijncopes,  palpitations  fréquentes,  congestions  passagères  vers  la  tête 
ou  d'autres  parties  du  corps;  —  du  côté  de  l'innervation  :  sensation  vague  dans  la 
tête,  douleurs  névralgiques  variées,  principalement  à  la  face,  au  crâne  et  au  tronc, 
où  elles  sont  fréquemment  dorso-intercos taies  et  se  fixent  spécialement,  chez  beau- 
coup de  sujets,  au  niveau  de  la  région  sous-mammaire  gauche;  tendance  au  som- 
meil^ qui  est  ordinairement  très-prolongé  la  nuit,  fourmillements.,  engourdisse- 
ments dans  les  membres,  abattement.,  plus  rarement  convidsions,  parahjsies  des 
muscles  ou  de  la  sensibilité  (amaurose,  surdité,  anesthésie)  ;  —  vers  les  organes 
respiratoires  :  anhélation  facile,  dyspnée  spontanée;  —  vers  les  organes  digestifs  : 
douleurs  gastralgiques,  dyspepsie,  constipation,  rarement  coliques  et  météo- 
risme. 

L'exploration  du  sang  démontre  qu'il  est  moins  coloré,  plus  séreux  que  dans 
l'état  normal,  et  que  son  écoulement  par  les  voies  naturelles  ou  artificielles  est  quel- 
quefois presque  incoercible;  son  caillot  est  couenneux.  (Andral.)  —  A  l'auscuitatiou  : 
souffle  doux  aux  premiers  temps  à  la  base  du  cœur,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux 
du  cou,  souffle  parfois  musical  ou  ronflant,  intermittent  ou  continu. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Pour  reconnaître  l'existence  de  l'anémie,  pre- 
mière question  à  résoudre,  on  a  égard  à  l'état  actuel,  aux  commémoratifs  et  aux 
articularités  qui  se  rattachent  au  diagnostic  différentiel. 

Relativement  à  Fétat  actuel,  il  arrive  fréquemment  que  la  seule  inspection  du 
malade  fait  immédiatement  soupçonner  l'anémie;  la  pâleur  des  téguments  et  sur- 
out  celle  des  muqueuses  apparentes,  des  lèvres,  de  la  langue,  sont,  en  effet,  les 
premiers  signes  remarqués.  L'on  est  ainsi  conduit  à  rechercher  les  autres  signes  du 
coté  des  organes  circulatoires  et  du  côté  de  l'innervation,  sous  la  dépendance  des- 
quels il  faut  placer  les  troubles  respiratoires  et  digestifs.  Les  phénomènes  que  l'on 
constate  alors  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  de  l'anémie,  si  elle  existe  réel- 
lement ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  Tensemble  des  signes  rappelés  plus  haut, 
et  qui  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  formes  d'anémies  que  je  rappellerai  plus  loin, 
varient  du  plus  au  moins,  pour  le  nombre  et  pour  l'intensité  relative,  suivant  les 
sujets.  Les  souffles  et  les  bruits  musicaux  cardio-vascul aires  sont  les  signes  qui  ont 
le  plus  de  valeur  ;  aussi  devront-ils  être  recherchés  avec  la  plus  grande  attention, 
-et,  lorsqu'ils  seront  douteux  ou  nuls  à  une  première  auscultation,  ils  n'échapperont 
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pas  probablement  à  une  seconde,  si  on  la  pratique  après  avoir  prescrit  au  malade 
de  marcher,  ou  après  avoir  fait  exécuter  au  tronc  plusieurs  mouvements  rapides 
qui  accélèrent  momentanément  la  circulation.  Toutefois,  les  bruits  anomaux 
cardiaques  ou  vascul aires  peuvent  manquer,  soit  dans  les  carotides,  soit  même  à 
la  base  du  cœur,  dans  des  cas  d'anémie  incontestables  :  ce  qui  prouve  que  ces 
bruits  ne  se  manifestent  que  dans  des  circonstances  données,  mais  qui  ne  sont 
pas  toutes  parfaitement  connues.  Si  je  ne  parle  pas  de  la  diminution  des  globules 
du  sang  comme  signe  pathognomonique  de  l'anémie  et  par  conséquent  comme 
signe  le  plus  important,  c'est  que,  d'un  côté,  la  constatation  en  est  difficile  et  le 
plus  souvent  même  impossible,  puisque  Ton  ne  saurait  extraire  du  sang  de  la 
veine  sans  nuire  au  malade;  et,  d'un  autre  côté,  en  supposant  le  sang  obtenu, 
lanalyse  en  est  trop  compliquée  pour  qu'on  la  donne  comme  un  moyen  à  em- 
ployer {V.  Sang). 

L'état  actuel,  que  l'on  constate  par  Texamen  des  malades,  démontre  souvent  Texis- 
tence  d  une  cause  alors  persistante  d  anémie  :  une  hémorrhagie  à  laquelle  on  assiste, 
la  grossesse,  V allaitement  mal  réglé,  le  plus  souvent  une  maladie  plus  ou  moms 
ancienne,  comme  je  le  rappellerai  tout  à  l'heure. 

Les  commémoratifs,  comprenant  l'étiologie,  la  marche  antérieure  de  la  maladie, 
et  quelquefois  les  résultats  du  traitement  dé.jà  suivi,  viennent  éclairer  ou  confirmer 
le  diagnostic  de  Tanémie.  —  L'interrogatoire  révèle  presque  toujours  des  particula- 
rités étiologiques  qui  expliquent  l'apparition  de  l'anémie.  Tantôt  ces  éléments  dia- 
gnostiques se  rapportent  simplement  à  l'hygiène,  comme  une  alimentation  insuffi- 
sante, une  habitation  insalubre  par  défaut  d'air  et  de  lumière  (surtout  dans 
l'intérieur  des  mines),  \m  travail  musculaire  Imhitnel  ex^^éré ,  des  excès  véné- 
riens :  l'anémie  est  dite  alors  idiopathique;  tantôt  la  cause  de  l'anémie  est  acciden- 
telle (une  hémorrhagie  par  exemple);  tantôt  enfin  elle  résulte  d'une  maladie  anté- 
rieure plus  ou  moins  grave.  Dans  ce  dernier  cas,  la  maladie  qui  doit  être  considérée 
comme  l'origine  de  l'anémie  est  quelquefois  disparue,  laissant  subsister  l'anémie 
après  elle;  d'autres  fois,  cette  maladie  persiste  encore.  Les  maladies  aiguës  prolon- 
gées ou  qui  atteignent  profondément  l'économie  (la  fièvre  typhoïde  dans  nos  con- 
trées, par  exemple),  les  maladies  constitutionnelles  (scrofules,  syphilis  constitution- 
nelle, scorbut,  intoxications,  etc.),  et  la  plupart  des  maladies  chroniques  avec 
troubles  fonctionnels  ou  lésions  graves  d'organes  essentiels  à  la  vie,  avec  hémorrha- 
gies  répétées,  flux  ou  pertes  d'une  grande  abondance,  s'accompagnent  ou  sont  smvies 
d'anémie.  —  La  marche  antérieure  des  accidents,  l'invasion  subite  ou  graduelle, 
suivant  la  cause,  des  phénomènes  anémiques,  sont  des  circonstances  dont  il  faut 
^ussi  tenir  compte.      Enfin  les  résultats  d'un  traitement  antérieur,  l'amendement 
qui  a  suivi  l'emploi  des  toniques  et  surtout  des  ferrugineux,  et  l'aggravation  qui  est 
au  contraire  résultée  de  l'usage  des  débilitants,  fournissent  encore  des  données  qui 
peuvent  être  utilisées. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l'anémie  présente  une  grande  importance  en  raison 
de  ce  fait,  qu'il  arrive  fréquemment  que  certains  signes  ou  symptômes  anémiques 
sont  prédominants  par  rapport  aux  autres,  et  attirent  plus  spécialement  l'attention. 
Il  en  résulte  que  l'on  confond  alors  facilement  l'anémie  existante  avec  les  maladies 
dont  ces  signes  ou  symptômes  observés  sont  la  principale  expression.  Les  palpita- 
tions et  les  syncopes  ont  pu  faire  croire  à  une  affection  organique  du  cœur,  prmcipa- 
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lement  chez  les  femmes  qui  ont  en  même  temps  une  douleur  névralgique  sous-mam- 
maire gauche;  les  troubles  digestifs  ont  fait  assez  souvent  supposer  une  lésion  de 
V estomac;  ceux  de  la  respiration,  joints  à  l'alanguissement  général  des  autres  fonc- 
tions, une  phthisie  pulmonaire;  l'amaurose,  l'affaibHssement  musculaire,  les  con- 
vulsions, une  lésion  des  centres  nerveux,  etc.  Dans  la  plupart  des  cas,  de  sem- 
blables méprises  sont  cependant  faciles  à  éviter  par  un  interrogatoire  suffisant  et  un 
examen  complet  du  malade,  qui  permettent  de  grouper  des  éléments  suffisants  pour 
le  diagnostic.  Toutefois,  il  y  a  des  circonstances  oii  il  est  difficile  de  se  prononcer. 
Relativement  à  la  phlhisie,  par  exemple,  M.  RiUiet  a  insisté  avec  raison,  mais  un 
peu  trop  peut-être,  sur  les  cas  rares  de  chlorose  avec  fièvre,  sueurs  profuses,  amai- 
grissement progressif  rapide,  puis  toux  sèche,  parfois  même  hémoptysie  (?),  et  que 
l'on  pourrait  d'autant  plus  facilement  confondre  avec  la  phthisie  pulmonaire,  que 
celle-ci  ne  donne  pas  toujours  lieu  à  son  début  à  des  signes  locaux  caractéristiques. 
M.  Rilliet  admet  pourtant  qu'il  suffit  d'avoir  constaté  à  plusieurs  reprises  la  pureté 
de  la  respiration  et  le  bruit  de  souffle  carotidien  pour  que  le  diagnostic  soit  fixé,  et 
que  l'on  croie  à  la  chlorose,  ce  que  vient  ordinairement  confirmer  la  guérison.  {Arch. 
de  méd.,  1855,  t.  V.) 

11  ressort  de  ce  qui  précède  que,  tout  en  arrivant  à  la  consiatation  de  l'anémie,  on 
peut  déterminer  en  mênie  temps  sa  véritable  origine,  qui  n'échappe  à  l'investigation 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Cette  détermination  du  caractère  simple 
ou  symptomatique  de  l'anémie  est  la  question  culminante  de  son  diagnostic;  mais 
elle  n'est  pas  le  seul  complément  de  la  constatation  de  l'anémie  elle-même.  Sa 
forme  et  le  degré  auquel  elle  est  parvenue  sont  des  particularités  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue. 

Les  forâmes  de  l'anémie  dépendent,  d'une  parti,  de  la  cause  qui  la  produit,  et, 
d'autre  part,  de  l'absence  ou  de  la  prédominance  de  certains  signes,  d'oii  résulte 
une  physionomie  variable  de  l'affection.  Je  n'insisterai  que  sur  les  formes  princi- 
pales qui  en  résultent  ;  je  ne  ferai  par  conséquent  que  mentionner  Y  anémie  des  ou- 
vriers mineurs,  et  celle  qui  est  si  fréquente  parmi  les  populations  des  cités  popu- 
leuses, qu'à  Londres  elle  est  désignée  par  une  dénomination  particuhère  :  asthenia 
londinensis. 

Pour  beaucoup  de  médecins,  la  c/i/oro5e  n'est  qu'une  forme  particulière  d'anémie, 
différant  de  l'anémie  simple  uniquement  par  l'existence  des  troubles  menstruels;  pour 
d'autres,  ce  sont  deux  affections  bien  distinctes.  Mais  il  faut  convenir  que,  lorsque 
Ton  étudie  les  faits  avec  attention  à  ce  dernier  point  de  vue,  l'on  n'y  trouve  pas  les 
caractères  différentiels  absolus  qui  ont  été  signalés,  et  je  puis  affirmer  que  M.  Mou- 
tard-Martin, à  qui  l'on  doit  une  excellente  thèse  sur  les  accidents  de  la  menstrua- 
tion et  sur  la  chlorose  (\  846),  dans  laquelle  il  a  cherché  à  formuler  des  différences 
fondamentales  entre  l'anémie  et  la  chlorose,  ne  professe  plus  aujourd'hui  une  opi- 
nion aussi  absolue.  —  Une  forme  d'anémie  qui  ne  dépend  plus  d'une  cause  particu- 
lière, mais  qui  se  rattache  au  contraire  à  des  origines  diverses,  est  celle  qui  existe,  non- 
seulement  sans  décoloration  de  la  face,  mais  avec  la  coloration  parfois  prononcée  des 
joues.  Cette  dernière  particularité  induit  trop  souvent  en  erreur  pour  ne  pas  être 
rappelée  ;  elle  suffit  quelquefois  pour  faire  néghger  de  rechercher  les  autres  signes 
de  l'anémie,  qui  peuvent  exister  pour  la  plupart  et  expliquer  les  troubles  observés. 
Il  est  donc  essentiel  de  penser  à  la  rechercher.  Cette  forme  d'anémie,  dont  l'exis- 
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tence  est  incontestable,  et  dont  j'ai,  pour  ma  part,  observé  un  assez  grand  nombre 
d'exemples,  notamment  en  province,  où  elle  m'a  paru  être  plus  fréquente  qu'à 
Paris,  a  été  dénommée  anémia  fortiorim.  Le  traitement  tonique  et  ferrugineux,  qui 
l'améliore  ou  la  guérit,  est  une  sorte  de  pierre  de  touche  qui  sert  à  confirmer  le 
diagnostic.  Cette  variété  d'anémie,  qui  peut  se  montrer  chez  les  femmes  enceintes, 
explique  comment  Ton  a  si  longtemps  confondu  cette  anémie,  signalée  dans  ces  der- 
niers temps  dans  le  cours  delà  grossesse,  avec  la  pléthore  sanguine,  en  attribuant  à 
cette  dernière  le  souffle  cardiaque,  les  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  et  son  injection 
accidentelle.  Cela  ne  veut  pas  dire,  toutefois,  que  l'on  doit  nier  l'existence  d'une  vé- 
ritable pléthore  dans  certains  cas.  L'ensemble  des  phénomènes  observés  et  comparés 
(F.  Pléthore)  permettra  de  se  prononcer.  —  On  peut  aussi  considérer  à  part, 
comme  une  forme  particulière  d'anémie,  celle  qui,  au  lieu  de  s'accompagner  de  pe- 
titesse du  ponls,  est  caractérisée  au  contraire  par  une  ampleur  et  une  durelé  des 
pulsations  artérielles,  ce  qui  a  lieu  de  surprendre,  chez  des  sujets  manifestement  ané- 
miques d'ailleurs,  si  Ton  tient  compte  des  autres  signes  de  l'affection.  Cette  particu- 
larité singulière  a  été  signalée  par  M.  Beau  {Traité  d'auscAiltation,  p.  440),  et  sa 
réalité  ne  saurait  être  mise  en  doute  ;  mais  elle  a  été  trop  généralisée  par  cet  auteur. 
Pour  les  autres  observateurs,  en  effet,  Y  anémie  avec  pléthore  séreuse  est  un  fait  ex- 
ceptionnel, dont  la  nature  anémique  est  d'ailleurs  démontrée  par  l'influence  heureuse 
d'un  traitement  tonique  et  surtout  ferrugineux. 

Le  degré  auquel  est  arrivée  l'anémie  est  encore  un  fait  à  déterminer  dans  le 
cours  du  diagnostic  de  l'anémie  ;  mais  il  ne  nécessite  nullement  une  investigation 
particulière,  attendu  qu'il  ressort  à  la  fois  et  de  l'ancienneté  des  accidents  anémi- 
ques et  de  l'ensemble  même  des  signes  constatés,  qui  sont  d'autant  plus  nombreux 
et  d'autant  plus  fortement  accusés  que  l'anémie  est  plus  avancée. 

On  doit  considérer  comme  complication  de  l'anémie  les  accidents  congestifs  vers 
la  tête,  dus,  suivant  M.  Nélaton  [Ga%.  des  hôp.),  à  la  cessation  brusque  des  hémo- 
rrhagies  habituelles  chez  certains  sujets  anémiques.  J'ai  vu  récemment,  à  l'hospice 
<ies  Ménages,  un  fait  confirmant  cette  manière  de  voir;  c'est  celui  d'un  vieillard 
qui,  quatre  heures  après  une  abondante  épistaxis  évaluée  à  plus  d'un  litre  de  sang, 
a  été  subitement  atteint  d'une  hémorrhagie  cérébrale  à  laquelle  il  a  succombé  le 
lendemain.  D'autres  symptômes  déjà  mentionnés  peuvent  également,  par  leur  pré- 
dominance excessive  qui  les  met  en  relief,  être  considérés  comme  des  complications. 
Telles  sont  certaines  paralysies  partielles,  des  convulsions,  etc.  ^hystérie  a  été 
considérée  par  le  docteur  Valette  {Thèse,  1854)  comme  précédée  forcément  d'ané- 
mie, ce  qui  est  trop  exclusif.  Une  comphcation  de  l'anémie,  plus  généralement 
admise,  est  celle  des  hémorrhagies  par  l'utérus  {chloro- anémie  ménorrhagique) 
ou  par  d'autres  voies,  et  qui  proviennent  de  la  fluidité  extrême  du  sang.^  Ces  hémo- 
rrhagies, véritables  complications  anémiques,  jouent  secondairement  le  rôle  de  cause, 
en  augmentant  l'anémie  qui  est  leur  point  de  départ.  L'anémie,  poussée  à  1  ex- 
trême, peut-elle  produire  seule  une  cachexie?  C'est  ce  que  les  faits  connus  ne  per- 
mettent pas  de  décider. 

3*"  Pronostic.  —  A  moins  que  l'anémie  ne  soit  extrême  et  rapide,  ce  qui  est 
rare,  elle  n'entraîne  pas  la  mort  par  elle-même.  Lorsqu'elle  est  symptomatique 
d'une  maladie  grave,  d'une  cachexie  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  efle  contribue 
puissamment  à  hâter  le  terme  fatal.  Je  crois  inutile  d'insister  sur  les  signes  prono- 
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j  «tiques  de  ramélioration  ou  de  l'aggravation  de  l'anémie,  et  qui  résultent  de  la  dimi- 
nution ou  de  l'accroissement  des  symptômes,  sous  le  rapport  de  leur  intensité  et  de 
leur  nombre. 

ANESTHÊSIES.  —  l*"  Caractères.  —  La  diminution  ou  l'abolition  de  la 
sensibilité  de  la  peau,  des  muscles,  des  os,  des  nerfs  et  des  organes  des  sens  spé- 
ciaux (vue,  ouïe,  odorat,  goût),  est  le  caractère  essentiel  des  anesthésies.  Celle  de 
la  peau  est  la  plus  importante,  avec  les  anesthésies  des  organes  des  sens  dont  il  a  été 
question  aux  mots  Amaurose,  Gout,  Odorat,  Surdité. 

L'anesthésie  de  la  'peau  a  des  caractères  complexes  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue,  comme  l'a  montré  Gerdy,  en  signalant  les  éléments  multiples  dont  se  compose 
la  sensibilité  cutanée.  {Phijsiol.  philosoph.  des  sensations  ;  1846.)  Ainsi  lorsqu'on 
dit  que  l'anesthésie  est  complète  ou  incomplète,  on  peut  le  comprendre  de  deux 
manières  :  ou  bien  la  sensibilité,  prise  dans  son  ensemble,  est  plus  ou  moins 
obtuse  ou  abolie,  ou  bien  il  n'y  a  d'affecté  que  telle  ou  telle  autre  modalité  sensitive 
de  la  peau  :  la  sensation  de  contact,  celle  de  la  douleur  ou  celle  de  la  température. 
On  peut,  en  effet,  ramener  avec  M.  Landry  (Arch.  de  méd.,  1852)  aux  trois  chefs 
précédents,  toutes  les  sensations  tactiles  dont  on  a  pu  constater  l'abolition  isolée. 
M.  Briquet,  qui  a  fait  une  étude  si  complète  des  anesthésies  dans  son  excellent 
Traité  de  Vhystérie  (1859),  considère  comme  accessoires  les  sensations  de  dou- 
leur et  de  température.  —  La  sensation  de  contact  peut  exister  seule,  et  le  malade 
ressentir  parfaitement  la  douleur  provoquée  par  des  piqûres  ou  des  pincements, 
ainsi  que  les  sensations  de  froid  et  de  chaud,  dans  les  parties  où  le  contact  cesse 
d'être  perçu.  Pour  apprécier  les  plus  faibles  degrés  de  l'anesthésie  de  contact, 
Weber  a  proposé  un  instrument  basé  sur  ce  fait  connu,  que  la  double  sensation  dn 
contact  des  deux  pointes  d'un  compas  ne  se  perçoit  qu'à  un  certain  degré  d'écartement 
de  ces  pointes.  Le  degré  de  cet  écartement  nécessaire  pour  arriver  à  la  perception 
de  la  double  sensation  donne  exactement  la  mesure  du  degré  de  sensibilité  de  la 
peau,  si  l'on  a  soin  de  voiler  les  yeux  des  malades  pendant  cette  recherche.  —  La 
sensation  de  la  douleur  provoquée  par  piqûre  ou  pincement  peut,  de  son  côté, 
cesser  d'être  perçue,  et  les  autres  sensations  tactiles  persister.  C'est  à  M.  Beau 
que  l'on  doit  d'avoifr  signalé,  dans  un  très-intéressant  mémoire  [Arch.  de  méd.^ 
1848),  cette  abolition  isolée  de  la  sensation  de  la  douleur  provoquée,  et  qu'il  a 
dénommée  analgésie;  seulement,  comme  l'ont  fait  remarquer  M.  Landry  et 
M.  Briquet,  l'on  ne  saurait  considérer  l'anesthésie  de  contact  comme  entraînant 
nécessairement  celle  de  la  douleur,  car  l'une  ou  l'autre  peuvent  se  constater 
isolément.  Il  peut  même  arriver  qu'il  y  ait,  dans  le  même  point  de  la  peau, 
analgésie  ou  suppression  des  sensations  de  douleur,  et,  au  contraire,  exaltation  des 
sensations  de  contact  et  de  température,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  moi-même  chez 
un  malade  à  l'hôpital  Saint-Louis.  —  L'anesthésie  des  sensations  de  température 
peut  aussi  exister  isolément.  Si  l'on  touche  la  peau  avec  un  corps  froid  ou  chaud,  le 
malade  peut  ne  pas  sentir  le  froid  ou  le  chaud  de  ce  corps,  dans  une  partie  qui 
reste  en  même  temps  parfaitement  sensible  au  contact  et  aux  sensations  doulou- 
reuses. 

11  est  fréquent  de  voir  ces  diverses  espèces  d'anesthésie  cutanée  se  combiner  entre 
elles,  et  constituer  par  leur  coïncidence  l'anesthésie  complète.  Je  dois  ajouter  que 
ces  anesthésies  cutanées  occupent  une  surface  plus  ou  moins  étendue,  parfois  très- 
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limitée,  et  que,  dans  d'autres  cas,  elles  sont  presque  générales,  dans  des  conditions 
que  je  rappellerai  tout  à  l'heure. 

L'anesthésie  des  muscles,  presque  toujours  accompagnée  de  celle  de  la  peau^ 
rend  les  malades  insensibles  à  une  forte  pression,  à  des  piqûres  profondes,  ou  à 
l'excitation  sensitive  de  l'électricité.  Cette  anesthésie  entraîne  l'abolition  du  senti- 
ment appelé  sens  musculaire  par  Ch.  Bell,  sentiment  cVactivité  musculaire  par 
Gerdy,  et  qui  n'a  été  bien  étudié  que  dans  ces  derniers  temps.  M.  Landry,  en  1 852,  et 
M.  Duchenne  (de Boulogne),  en  IB55  (Électrisation  localisée),  ont  publié  leurs  pre- 
mières recherches  sur  ce  sujet  important.  Dans  un  mémoire  plus  récent  {Arch.  de 
méd.,  1858-1859),  M.  Duchenne  rappelle  que  les  sujets  privés  de  la  sensibihté 
musculaire  perdent,  lorsqu'on  les  empêche  de  voir,  la  faculté  d'exécuter  leurs  mou- 
vements volontaires,  tout  en  croyant  faire  ceux  qu'on  leur  commande,  et  quelque- 
fois, suivant  M.  Briquet,  en  exécutant  des  mouvements  précisément  en  sens  opposé. 
Quand  le  malade  peut  au  contraire  se  servir  de  la  vue,  les  mouvements  s'exécutent 
avec  leur  régularité  et  leur  puissance  normale,  et,  circonstance  remarquable,  si  l'on 
voile  leurs  yeux  pendant  cette  contraction  normale  et  qu'on  les  engage  à  cesser  tout 
mouvement,  la  contraction  persiste  d'abord,  et  cesse  seulement  après  quelques  se- 
condes. (Duchenne.)  Cette  anesthésie  musculaire  doit  être  décrite  à  part;  car  elle  peut 
se  rencontrer  isolée,  comme  les  autres  espèces  d'anesthésie. 

Les  os,  qui  sont  habituellement  très-sensibles  à  l'excitation  électrique  (Duchenne), 
peuvent  cesser  complètement  de  l'être,  ce  qui  n'arrive  ordinairement  que  lorsque 
l'anesthésie  cutanée  est  très-prononcée.  Cette  anesthésie  est  d'ailleurs  peu  impor- 
tante à  constater  dans  la  pratique. 

L'anesthésie,  considérée  en  général,  se  développe  d'une  manière  latente  ou  s'an- 
nonce par  des  fourmillements,  des  picotements,  des  élancements.  Elle  est  très-rare- 
ment généralisée  à  tous  les  téguments  et  aux  organes  des  sens;  elle  peut  occuper 
une  moitié  du  corps  et  les  muqueuses  voisines  de  la  peau  du  même  côté,  mais  les 
anesthésies  plus  limitées  sont  les  plus  communes.  L'anesthésie  est  accidentelle  et  pas- 
sagère, ou  continue,  et  alors  parfois  persistante  pendant  un  très-long  temps;  elle  est 
différente  par  son  degré  d'intensité,  depuis  le  simple  engourdissement  jusqu'à  la 
perte  la  plus  absolue  de  la  sensibilité.  La  constatation  de  l'anesthésie  ne  peut  d'ail- 
leurs donner  lieu  à  aucune  erreur  de  diagnostic,  à  moins  qu  elle  ne  soit  simulée. 
(F.  Simulation.) 

2°  Conditions  pathologiques.  —  Le  médecin  a  peu  d'attention  à  accorder  aux 
engourdissements  anesthésiques  passagers  que  produit  la  compression  accidentelle 
et  momentanée  d'un  nerf  ou  des  vaisseaux  d'un  membre;  mais  il  en  est  autrement 
d'une  anesthésie  de  quelque  durée,  quelles  que  soient  sa  forme  et  sa  cause.  Dans  ce 
cas,  il  est  d'autant  plus  indispensable  de  rechercher  la  condition  pathologique  de- 
l'anesthésie,  que  ces  conditions  sont  extrêmement  nombreuses  et  très-souvent  im- 
portantes à  établir. 

Ce  sont  d'abord  les  lésions  traumatiques  des  troncs  nerveux  qui  se  distribuent 
aux  parties  anesthésiées,  et  les  lésions  anatomiques  des  centres  nerveux,  circon- 
stances dans  lesquelles  l'anesthésie,  liée  souvent  à  la  paralysie  musculaire,  n'a 
qu'une  valeur  secondaire.  11  y  a  cependant  de  ces  anesthésies  qui  ne  s'accompagnent 
pas  de  paralysies  connexes  des  mouvements,  et  ce  sont  celles  dont  je  dois  surtout 
m'occuper  ici.  L'hydrocéphalie  chronique  peut  déterminer  une  anesthésie  locale  de 
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cette  espèce,  ainsi  que  la  méningite  dite  tuberculeuse.  Dans  la  congestion  de  la 
moelle,  îl  y  ^  quelquefois  anesthésie  d'un  côté  du  corps  et  au  contraire  exaltation 
de  la  sensibilité  de  l'autre;  l'insensibilité  absolue  ou  l'engourdissement,  avec  ou 
sans  fourmillements,  au  niveau  de  la  peau  des  deux  extrémités  inférieures,  est  aussi 
un  des  principaux  symptômes  de  la  myélite;  mais  l'on  voit,  à  la  variété  des  condi- 
tions pathologiques,  que  cette  paralysie  de  la  sensibilité  ne  peut  être  considérée 
comme  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  Il  est  rare  d'ailleurs  qu'à  l'anes- 
thésie  ne  se  joignent  pas  d'autres  signes  ou  symptômes,  ou  des  commémoratifs,  qui 
en  indiquent  la  véritable  origine  pathologique. 

Pareille  chose,  la  concomitance  d'autres  signes  dislinctifs,  a  lieu  surtout  pour  les 
affections,  plus  faciles  à  diagnostiquer,  qui  sont  caractérisées  anatomiquement  par 
des  lésions  dans  d'autres  organes  que  les  centres  nerveux  ou  leurs  dépendances.  U oe- 
dème des  nouveaux-nés,  par  exemple,  s'accompagne  d'une  anesthésie  incomplète; 
et,  selon  M.  Âran,  il  existerait  quelquefois  dans  la  pleurésie,  la  péritonite,  à  leur 
période  de  décroissance  plutôt  que  dans  celle  d'acuité,  une  anesthésie  des  parties  des 
téguments  correspondant  très-nettement  aux  membranes  séreuses  enflammées  ;  mon 
savant  collègue  et  ami  aurait  constaté  aussi,  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  une  in- 
sensibilité analogue  sur  le  trajet  des  branches  du  nerf  crural.  {Bidletin  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp  ,  avril  1855.)  Mais,  dans  cette  dernière  circonstance,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  Toblitération  veineuse  est  elle-même  une  cause  d'obtusion  plus  générale 
de  la  sensibilité  du  membre  correspondant.  Enfin,  sans  prétendre  faire  une  énumé- 
ration  complète  des  lésions  spontanées  qui  produisent  l'anesthésie,  je  rappellerai  en- 
core les  gangrènes  par  oblitérations  artérielles  ou  autres,  qui  s'accompagnent  toujours 
de  perte  de  la  sensibilité  extérieure,  combinée  parfois  avec  des  douleurs  spontanées 
extrêmement  vives . 

La  détermination  des  conditions  organiques  de  l'anesthésie,  ordinairement  facile 
dans  ces  diverses  circonstances,  présente  plus  souvent  des  difficultés  dans  les  cas  oii 
la  lésion  matérielle  de  l'appareil  nerveux  fait  défaut,  ou  du  moins  lorsque  l'étude 
des  symptômes  fait  conclure  qu'une  lésion  de  cette  espèce  n'existe  pas.  Il  faut  alors 
songer  à  une  altération  du  sang  ou  bien  à  une  névrose  comme  condition  patholo- 
gique de  Tanesthésie. 

L'anémie,  les  intoxications,  les  cachexies,  sont  fréquemment  le  point  de  départ  de 
ces  anesthésies  singuhères,  que  j'ai  énumérées  comme  distinctes  à  propos  de  la  sensi- 
bilité cutanée,  et  qui  n'affectent  qu'une  ou  deux  des  sensations  tactiles;  c'est  ici 
que  se  rencontre  fréquemment  l'analgésie  de  M.  Beau. 

Les  anesthésies  anémiques  sont  extrêmement  fréquentes.  Rarement  l'obtusion  de 
la  sensibihté  est  générale,  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple  chez  une  femme,  à  la 
suite  d'un  abus  prolongé  d'évacuations  sanguines,  et  qui  offrait  cette  obtusion  non- 
seulement  au  niveau  de  la  peau  et  de  tous  les  organes  des  sens,  mais  encore  au 
niveau  des  muscles;  il  existait  de  plus  un  engourdissement  remarquable  du  côté 
des  fonctions  cérébrales  et  motrices.  Le  plus  ordinairement,  l'anesthésie  n'est  pas 
générale.  Elle  est  erratique  dans  les  pertes  séminales  involontaires;  elle  est  loca- 
lisée dans  les  régions  les  plus  diverses  dans  l'anémie  franche,  ou  dans  celle  qui  suc- 
cède à  la  diphthérie  ou  à  d'autres  maladies  aiguës.  J'ai  été  consulté  par  une  jeune 
dame  chez  laquelle  il  n'existait  qu'une  chloro-anémie  entretenue  par  un  traitement 
débilitant  et  des  menstrues  trop  abondantes;  or,  elle  offrait  une  anesthésie  complète 
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des  parties  génitales  externes  et  internes  qui  la  rendait  insensible  aux  approches  de 
son  mari  depuis  plusieurs  mois.  Dans  le  décours  de  la  diphthérie,  M.  Bretonneau  a  . 
signalé  la  paralysie  de  la  sensibilité  des  doigts  des  pieds,  et  M.  Maingault,  dans  son  ^ 
excellent  Mémoire  sur  les  paralysies  diphthériques,  a  rappelé  toutes  les  variétés 
d'anestliésies  qui  ont  été  observées,  et  qui  présentent  ceci  de  remarquable  qu'elles 
sont  ordinairement  précédées  et  accompagnées  de  paralysie  du  voile  du  palais,  ou  de  ; 
paralysie  générale  due  à  la  même  cause. 

Les  intoxications  son  t  une  source  d'anesthésies  qu'il  serait  impossible  de  spécia- 
liser, attendu  qu'elles  comprennent  tous  les  modes  d'insensibilité  que  j'ai  cités,  et 
cela  dans  les  régions  et  les  organes  les  plus  différents.  Quoique  toutes  les  intoxications 
soient  autant  d'origines  d'anestliésie,  celles  dues  aux  préparations  saturnines,  à  l'a- 
bus des  alcooliques,  à  Vergot  de  seigle  (dans  laquelle  l'anesthésie  occupe  principa- 
lement les  extrémités),  aux  inhalations  du  sidfure  de  carbone,  méritent  une  men- 
tion spéciale  :  la  première  surtout,  qui  est  la  plus  fréquente  dans  nos  contrées,  et 
qui  est  assez  souvent  méconnue. 

Les  cachexies,  qui  offrent  tant  d'analogie  à  la  fois  avec  l'anémie  et  les  intoxica- 
tions, s'accompagnent  aussi  toutes  d'anesthésies  variées.  Enfin,  d'autres  altérations 
du  sang  déterminent  encore  l'obtusion  ou  l'abolition  de  la  sensibilité.  C'est  d'abord 
la  "pléthore,  que  j'ai  vue  donnant  lieu,  dans  les  membres,  à  des  engourdissements 
qui  se  dissipaient  par  une  saignée,  à  mesure  que  le  sang  s'écoulait  au  dehors.  C'est 
ensuite  Vasphijxie,  dans  laquelle  l'anesthésie  signalée  depuis  longtemps,  mais  plus 
particuhèrement  par  M.  Flourens,  en  1847,  puis  observée  par  MM.  Faure,  Demar- 
quay,  etc.,  a  été  récemment  considérée  comme  constante  dans  la  période  asphyxique 
du  croup  par  M.  Bouchut.  Les  recherches  de  M.  Faure  ont  démontré  que  Tanes- 
thésie  due  à  l'asphyxie  se  développait  des  extrémités  vers  le  tronc,  puis  vers  la  poi- 
trine, et  enfin  que  l'œil  était  l'organe  où  la  sensibilité  s'éteignait  en  dernier,  de 
même  que  c'était  dans  un  ordre  inverse,  d'abord  au  niveau  de  l'œU  et  en  dernier 
lieu  aux  extrémités  inférieures,  que  le  retour  de  la  sensibilité  s'effectuait.  La  dilata- 
tion de  plus  en  plus  grande  de  la  pupille  annonçait  les  progrès  de  l'anesthésie,  et  la 
persistance  de  la  dilatation  extrême  lui  a  semblé  un  des  meilleurs  signes  de  la  mort 
réelle.  (F.  Asphyxie.)  L'anesthésie  asphyxique,  qui  n'est  que  temporaire  si  l'asphyxie 
est  elle-même  arrêtée  dans  sa  marche,  doit  être  rapprochée  des  paralysies  du  mou- 
vement qui  ont  été  notées  par  plusieurs  observaîeurs  comme  conséquences  de 
l'asphyxie.  (Bourdon,  Thèse,  1845.) 

Parmi  les  névroses  qu'il  faudrait  presque  toutes  énumérer  comme  pouvant  s'ac- 
compagner ou  se  compliquer  accidentellement  d'anestliésie,  je  citerai  en  particulier 
les  névralgies,  à  la  suite  desquelles  la  sensibilité  est  quelquefois  abolie,  comme 
elle  est,  d'autres  fois,  exaltée.  Mais  l'on  peut  affirmer  qu'il  n'existe  aucune 
maladie  dans  laquelle  les  anesthésies  les  plus  variées  se  montrent  aussi  fréquem- 
ment que  dans  l'hyslérie.  On  sait  que,  pour  M.  Gendrin,  il  n'y  a  même  pas  d'hys- 
térie sans  anesthésie  cutanée  partielle.  Mais  on  doit  reconnaître  que  cette  proposition 
est  trop  absolue,  sans  que  l'on  comprenne  que  Sandras  ait  pu  la  nier  complètement. 
On  doit  admettre  avec  M.  Briquet  que  l'anesthésie  cutanée  est  un  signe  fréquemment 
observé  dans  l'hystérie.  MM.  Henroz,  Macario  et  Mesnet,  dans  leurs  thèses,  et 
M.  Aug.  Voisin,  dans  un  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  {De  l'anes- 
thésie cutanée  hystérique,  1858),  ont  tous  véritié  cette  fréquence.  Selon  M.  Bri- 
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quet,  l'anesthésie  hystérique  peut  frapper  toute  la  surface  du  corps,  ou  se  borner 
à  une  partie  très-limitée,  comme  un  pied,  une  jambe,  une  portion  de  peau  du  dos, 
un  œil,  etc.  Elle  peut  n'intéresser  que  la  superficie  de  la  peau,  ou  bien  frapper 
toute  l'épaisseur  d'un  membre.  Il  est  fort  ordinaire  de  rencontrer  l'anesthésie  de 
tout  un  côté  du  corps,  depuis  la  tête  jusqu'aux  pieds,  en  même  temps  que  Finsensi- 
bilité  des  organes  des  sens  du  même  côté.  Mais,  quelle  que  soit  son  étendue,  l'anes- 
thésie n'occupe  jamais  que  les  parties  animées  par  les  nerfs  provenant  de  l'encé- 
phale ou  du  prolongement  rachidien;  jamais  elle  n'affecte  celles  qui  reçoivent 
leurs  nerfs  principaux  du  grand  sympathique,  telles  que  les  poumons,  le  tube 
digestif,  le  cœur.  Aussi  celle  du  tronc  ne  pénètre  jamais  dans  les  cavités  splanclini- 
ques,  tandis  qu'aux  membres  elle  peut  en  frapper  toute  l'épaisseur,  depuis  la  peau 
jusqu'aux  os.  11  y  a  plus,  c'est  que  ce  trouble  de  la  sensibilité  n'affecte  jamais  que 
les  extrémités  périphériques  des  nerfs.  L'observation  constate  que  le  tronc  et  les 
cordons  principaux  d'un  nerf  dont  les  expansions  sont  anesthésiées  conservent 
toute  leur  sensibilité  et  toute  leur  excitabilité,  les  expansions  seules  étant  frappées 
d'insensibilité.  (Traité  de  Vhystérie^  1859,  p.  274.)  Cette  dernière  remarque  s'ac- 
corde avec  les  curieuses  observations  du  docteur  Faure  sur  l'anesthésie  asphyxique, 
qu'il  a  vue  toujours  affecter  d'abord  la  périphérie  ou  les  extrémités  des  nerfs  avant 
de  gagner  les  parties  centrales  de  l'appareil  nerveux.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'anesthé- 
sie hystérique  n'est  pas  également  fréquente  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie. 
Elle  est  rare  dans  l'hystérie  non  convulsive,  et  dans  la  forme  convulsive  sans  perte 
de  connaissance.  C'est  donc  principalement  lorsqu'il  y  a  hystérie  avec  convulsions 
et  perte  de  connaissance  au  début  des  accès  convulsifs,  que  l'anesthésie  se  remarque  ; 
pour  M.  Gendrin,  la  perte  de  la  sensibilité  est  même  toujours  la  suite  de  ces  atta- 
ques. M.  Aug.  Voisin  a  compté  13  malades  se  trouvant  dans  cette  dernière  condi- 
tion, sur  15  qui  avaient  des  attaques  de  convulsions,  et  il  en  conclut  que  Vanesthé- 
sie,  considérée  dans  V hystérie,  suppose  une  attaque  avec  perte  de  connaissance. 
Il  a  aussi  rencontré  des  faits  dans  lesquels  il  y  avait  anesthésie  dans  certaines 
régions  et  hyspéresthésie  dans  d'autres  ;  mais  cette  coïncidence  n'est  par  particulière 
à  l'hystérie.  (V.  Hypéresthêsie.)  M.  Briquet  a  fait  observer  que,  lorsque  l'anesthé- 
sie est  très-étendue,  il  y  a  une  céphalalgie  générale,  gravative,  très-persistante 
et  très-intense,  qui  semble  indiquer  que  le  point  de  départ  du  mal  est  bien  dans 
le  cerveau.  Ce  qui  peut  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  les  dissidences  des  obser- 
vateurs au  sujet  des  anesthésies  hystériques,  c'est  le  peu  de  durée  de  ces  phéno- 
mènes à  la  suite  des  premières  attaques,  et  leur  persistance  prolongée,  même 
pendant  plusieurs  années,  succédant  à  des  attaques  réitérées.  (Aug.  Voisin.)  L'anes- 
thésie hystérique  s'offre  d'ailleurs,  ai-je  dit,  sous  toutes  les  formes  que  j'ai  précé- 
demment indiquées,  soit  au  niveau  de  la  peau  ou  des  organes  des  sens,  soit  au 
niveau  des  muscles  ;  et  le  plus  souvent,  ainsi  que  M.  Briquet  l'a  signalé,  c'est  la 
moitié  gaiiche  du  corps  qui  est  le  siège  de  l'anesthésie. 

On  doit  rapprocher  des  névroses  les  anesthésies  partielles  qui  coïncident  avec 
certaines  affections  cutanées,  comme  celle  décrite  sous  le  nom  de  pachyderma- 
TOGÈLE  par  M.  Valentine  Mott,  de  New-York  (Méd.  chir.  trans.,  1855),  la  pel- 
lagre, ïéléphantiasis  des  Grecs,  etc. 

3°  Signification,  —  Lorsque  l'on  a  constaté  une  anesthésie  complète  ou  incom- 
plète, se  compliquant  ou  non  d'anesthésie  d'un  ou  de  plusieurs  sens,  tantôt  étendue 
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à  une  moitié  du  corps,  à  un  membre,  tantôt  à  une  région  plus  limitée,  parfois 
même  très-re^treinle,  il  iaiit  imméiliat-ment  en  rechercher  l'origine.  L'anesthésie, 
quels  ([uC  soient  ses  caractères  [)ropres,  ne  peut  par  elle-même  éclairer  le  médecin 
sur  la  cause  qui  la  produit,  s'il  ne  tient  pas  compte  des  conditions  dans  lesquelles  la 
diminution  ou  l'abolition  conqilète  de  la  sensibilité  est  apparue.  La  recherche  des 
antécédents,  et  la  constatation  des  phénomènes  concomitants  au  moment  de  l'examen 
du  malade,  le  mettront  ordinairement  sur  la  voie.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que 
j'ai  dit  précédemment  de  ces  éléments  du  diagnostic;  les  conséquences  relatives  à  la 
sif^nification  de  l'anesthésie  en  découlent  d'elles-mêmes.  On  recherchera  successive- 
ment si  l'anesthésie,  qui  dénote  une  atteinte  as.>ez  prulbnde  de  l'appareil  nerveux, 
se  rattache  à  l'un  des  états  patholo-i(pies  (pie  j'ai  rappelés.  L'anémie  et  riiystérie, 
chez  la  femme  jeune  ou  qui  est  encore  dans  la  force  de  l'âge,  sont  les  conditions 
étiologiques  les  plus  fréquentes. 

Le  siège  de  l'aneslbé-ie  a  une  grande  valcui-  comme  douncL'  ([ui  simplifie  le  dia- 
gnostic, dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans  Thystérie,  c'est  [)resqiie  toujours  du 
côté  gauche  du  corps,  ai-je  dit,  que  siège  l'altération  anesthésique,  limitée  ou  éten- 
due, de  la  sensibilité;  M.  Briquet  l'a  trouvée  limitée  à  gauche  dans  la  proportion 
de  159  contre  36,  c'est-à-dire  comme  4  est  à  1,  et  occupant  plus  souvent  les  mem- 
bres supérieurs  que  les  inférieurs,  dans  la  proportion  de  h  contre  5.  (Loc.cit., 
p.  281.)  Occupant  les  deux  extrémités  inférieures,  l'anesthésie  est  un  des  princi- 
paux signes  de  la  paraplégie;  tandis  que,  limitée  à  un  seul  des  membres  pelviens, 
elle  est  loin  d'avoir  une  signification  aus<i  grave. 

Bornée  à  l'un  des  côtés  de  la  face,  la  perte  de  la  sensibilité  con^tiLue  la  paralysie 
du  trifacial  paire),  ou  Yanesthésie  faciale.  Elle  est  quelquefois  circonscrite  à 
l'une  des  régions  qui  correspondent  à  une  des  branches  principales  du  nerl"  trifacial 
(nerf  ophthalmique,  nerf  maxillaire  supérieur,  ou  maxillaire  inférieur),  ou  cà  l  une 
des  branches  secondaires.  Cette  anestliésie  se  complique  queliuefois  de  paralysies 
musculaires  locales,  telles  quecelles  du  buccinateur,  et  des  muscles  élévateurs  de  la 
mâchoire.  (Jobert.)  Elles  détournent  quelquefois  le  médecin  du  véritable  diagnostic, 
de  même  que  Yophthalmie,  le  ranioliissement  des  membranes,  Vopacité  de  la 
cornée  et  même  la  fonte  de  Vœil,  constatés  par  M.  Jobert.  L'on  cherchera,  après 
avoir  constaté  cette  anesthésie,  à  remonter  à  sa  cause  :  névralgie  violente  ^Mai  - 
chal);  lésions  organiques  de  la  partie  intra-crânienne  du  nerf  de  la  5"^  paire; 
hystérie.  Dans  cette  dernière  affection,  presque  toujours  l'anesthésie  occupe  le  côté 
gauche  de  la  face. 

Le  degré  d'intensilé  des  phénomènes  d'aneslhésie  ne  peut  pas  être  d'un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  étiologique;  il  est  clair  seulement  que,  plus  ces  phéno- 
mènes sont  accentués,  com[.lets  erdurables,  et  plus  la  cause  doit  avoir  iiinué  profon- 
dément sur  l'appareil  nerveux.  —  Quant  à  la  recherche  des  lésions  matérlellc^  de  s 
nerfs,  de  la  moelle  épinière  ou  de  l'encéphale,  elles  produisent  d'autres  troubles 
symptomatiques  auprès  desquels,  je  l'ai  dit,  l'anesthésie  est  couiplétemcnt  secon- 
daire. Une  simple  congestion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  itcut-elle  donner 
lieu  à  l'anesthésie  d'un  membre,  par  exemple?  C'est  ce  (jui  n'est  pas  encore  par- 
faitement établi.  Le  docteur  Verneuil  m  a  dit  avoir  constaté  récemment,  chez  un 
liomnie  robuste,  une  simple  anesthésie  d'un  des  membres  pelviens,  sans  aucune 
gêne  des  mouvements,  et  qui  aurait  été  précédée  d'une  céphalalgie  accidentelle. 
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sans  aucun  autre  trouble  cérébral.  Peut-on  voir  ici  autre  cliosc  qu'nne  simple  con- 
gestion? 

Le  pronostic  de  l'anesthésie  est  ordinairement  peu  grave,  à  moins  que  la  perte 
(le  la  sensibilité  ne  soit  le  signe  d'imc  grave  lésion  nerveuse.  Er)  dehors  de  cetle  con- 
dition, elle  cesse  le  plus  souvent  assez  promplemcnt.  Elle  est  plus  rebelle  lorsqu'elle 
est  très-étendue,  et  elle  cède  alors  plus  difficilement  aux  moyens  employés  pour  la 
combattre,  que  lorsqu'elle  est  limitée. 

ANÉVRYSMES.  —  On  ne  donne  plus  le  nom  d'anévrysmes  à  l'hyperlrophie 
du  cœur  avec  dilatation.  On  isole  aujourd'hui  comme  distincts  ces  deux  é(ats  mor- 
bides {V.  Hypertrophie,  Dilatation  du  cœur),  tout  en  réservant  le  mot  anévrysme 
pour  les  dilatations  partielles  du  cœur,  et  des  lésions  particulières  des  artères. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  des  anévrysmes  partiels  du  cœur,  je  traiterai  du 
diagnostic  de  ceux  de  l'aorte,  et  j'en  rapprocherai  au  besoin  les  anévrysmes  des 
artères  secondaires  contenus  dans  les  cavités  pectorale  et  abdominale,  sans  m'occu- 
per  de  ceux  des  artères  cérébrales,  qui  constituent  de  simples  lésions  anatomiques 
inaccessibles  à  lexploration.  Ces  divisions,  basées  sur  le  siège  anatomique  des  ané- 
vrysmes, sont  la  considération  la  plus  utile  à  leur  diagnostic  pratique. 

Les  anévrysmes  ont  des  signes  communs  :  tumeur,  battements  expansifs,  bruits 
anomaux,  auxquels  je  n'ai  pas  à  m'arrcter,  vu  les  différences  que  ces  phénomènes 
séméiologiques  présentent  suivant  le  siège  des  anévrysmes.  La  marche  des  accidents, 
souvent  latente  au  début,  est  ordinairement  très-lente,  et  n'offre  aucune  donnée 
utile  au  diagnostic.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  des  causes  des  anévrysmes  ;  ce- 
pendant les  exercices  violents,  les  excès  alcooliques  et  les  violences  extérieures 
ne  sont  pas  des  particularités  indifférentes,  surtout  lorsqu'elles  ont  été  immédiatement 
suivies  d'accidents  qui  marquent  le  début  de  la  maladie  (douleur  vive,  dyspnée). 
L  Anévrysmes  partiels  du  cœur. 

Ces  anévrysmes  ont  été  étudiés  par  MM.  Cruveilhier,  Rokitanski,  Thurnam,  Hart- 
mann (de  Strasbourg),  mais  principalement  sous  le  rapport  analomo-pathologique. 
Quoique  ces  anévrysmes  forment  parfois  à  l'extérieur  du  cœur  une  saillie  égale  à 
celle  du  cœur  lui-même,  et  qu'on  ait  pu  rassembler  jusqu'à  84  observations'' pour 
en  étudier  les  particularités  (Thurnam),  on  n'a  constaté  aucun  symptôme  autre  que 
ceux  des  maladies  du  cœur  considérées  d'une  manière  générale  (F.  Cœur  [maladies); 
en  sorte  que  le  diagnostic  de  cette  affection  était  considéré  comme  impossible  lorsque,' 
eu  1857,  M.  Aran  lut  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  son  intéressante  observation 
d'anévrysme  vrai  partiel  du  ventricule  gauclie  du  cœur  (Uîiion  méd.,  1857). 
Jusque-là,  le  début  de  l'anévrysme  partiel  du  cœur  était  seulement  signalé  comme 
étant  parfois  subit,  et  caractérisé  par  les  signes  qui  font  soupçonner  la  rupture  du 
cœur  lorsqu'elle  n'est  pas  immédiatement  suivie  de  mort  ;  mais  Ton  voit  que  cette 
particularité  ne  peut  jeter  aucune  lumière  sur  la  question.  M.  Aran,  dans  le  fait 
qu'il  a  si  bien  observé,  signale  des  particularités  séméiologiques  importantes  que 
l'on  pourrait  rencontrer  d ms  des  cas  analogues,  et  qui,  par  conséquent,  méritent 
d'être  rappelées,  quoique  l'auteur  lui-même  pense  qu'on  ne  doive  pas  les  observer 
dans  tous  les  cas  d'anévrysme  vrai  du  cœur.  Ce  sont  : 

l'^  Une  mutité  d'une  forme  allongée  dans  le  sens  transversal,  ne  remontant  pas 
ou  remontant  très-peu  supérieurement,  différente  par  conséquent  de  la  matité  de 
l'hypertrophie  avec  dilatation,  et  de  celle  de  la  péricardite; 
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2"  Une  impulsion  dont  la  force  varie  aux  divers  points  de  la  matité,  plus  faible  à 
l'extrémité  gauche  ^simple  soulèvement),  plus  forte  aux  eiivirons  de  lu  partie 
moyenne  du  cœur  (véritable  choc),  malgré  la  faiblesse  extrême  des  bruits  du 
cœur  et  le  caractère  filifonne  du  pouls; 

5'^  Un  ralentissement  dans  les  contractions  du  cœur,  présentant  cette  particula- 
rité de  diminuer  et  de  disparaître  par  le  repos,  mesurant  en  quelque  sorte  l'aggra- 
vation des  accidents  ;  .      ,  .  . 

4"  Des  bruits  anormaux  ou  murmures,  dans  le  point  oii  Timpulsion  est  a  son 

maximum  de  force. 

II.  Anévrysmes  de  l'aorte. 

Quoique  les  anévrysmes  des  différentes  portions  de  l'aorte  aient  des  signes  qui 
leur  soient  communs,  ils  diffèrent  par  trop  de  particularités  lorscjuils  siègent  1"  à 
Vaorte  ascendante  ou  à  sa  crosse,  2"  au  niveau  de  V aorte  pectorale  descendante, 
5«  au  niveau  de  Y  aorte  abdominale,  pour  que  je  ne  traite  pas  séparément  de  leur 
diagnostic  dans  ces  trois  points  différents.  C^est  d'ailleurs  la  marche  la  plus  pratique 
à  suivre,  puisque  les  signes  physiques  de  ces  affections  se  constatent  dans  trois  ré- 
crions différentes  pour  les  trois  variétés  :  en  avant  de  la  poitrine  pour  les  anévrysmo 
de  la  crosse;  en  arrière,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  pour  ceux  de  l'aorte  descen- 
dante; et  au  niveau  de  l'abdomen  pour  ceux  de  l'aorte  abdominale.  Les  divisions 
scolastiques,  essentielles  à  connaître  d'ailleurs,  des  anévrysmes  en  vrais,  faux, 
mixtes,  etc.,  constituent  des  variétés  qui  ne  se  manifestent  pas  toutes  par  des  sigiie> 
particJliers  pendant  la  vie.  Je  n'aurai  donc  qu'à  en  signaler  les  caractères  différen- 
tiels, lorsqu'il  en  existera. 

A.   AnÉVIWSîIE  de  l'aorte  ASCE^•DÀ^TE  ET  DE  SA  CROSSE. 

i«  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  début  est  ordinairement  lent  et  graduel; 
pourtant  il  n'est  pas  très-rare  qu'à  la  suite  d'une  cause  traumatique  ou  d'un 
violent  effort,  on  ne  constate  immédiatement,  comme  premier  élément  de  diagnostic, 
une  douleur  de  poitrine  plus  ou  moins  vive,  avec  dyspnée  inteiL^e;  mais  ce  n'est 
qu'un  temps  \Aus  ou  moins  long  après  ce  début  que  la  maladie  se  manifote  par  des 
signes  plus  caractéristiques.  On  doit  rechercher  ces  signes  localement,  au  niveau  de 
l'artère,  dans  des  organes  voisins  ou  dans  des  organes  éloignés. 

Parmi  les  symptômes  locaux,  il  en  est  deux  (pii  sont  immédiatement  visibles  dans 
beaucoup  de  cas;  ce  sont  :  une  tumeur  extérieure  plus  ou  moins  étendue,  et  des 
pulsations  artérielles  qui  se  font  à  son  niveau,  ou,  en  rabsence  de  tumeur,  dans  un 
espace  limité  à  un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux,  ou  au  creux  sus-slernal.  La 
tumeur  peut  d'abord  être  bornée  à  un  cartilage  ou  à  un  espace  intercostal  entre  la 
côte  et  la  4",  à  droite  du  sternum,  ou  occuper  un  large  espace  à  droite  et  au 
niveau  de  la  moitié  supérieure  du  sternum.  Elle  a  pour  caractères  extérieurs  d'être 
plus  ou  moins  saillante,  ordinairement  semi-ovoïde  si  elle  est  médiocivment  volu- 
mineuse, plus  arrondie  et  parfois  bosselée  si  elle  a  un  volume  considérable,  qui  peut 
aller  juscpi'à  égaler  en  saillie  celui  de  la  iclv  d'un  enfant.  A  M)n  niveau,  la  peau  est 
tantôt  naturelle,  tantôt  plus  ou  moins  rouge,  viohuée,  amincie,  luisante,  prête  à  se 
rompre.  Ces  tumeurs  présentent  une  certaine  élasticité  ou  mollesse.  —  Les  batte- 
ments dont  elles  sont  le  siège  sont  vi^il.lc^  et  mauilVsl.-mciit  expansifs,  ce  qui  eu 
constitue  un  des  caractères  les  i^lus  essentiels.  Mais  ces  battements  ou  pulsation- 
peuvent  exister,  sans  quil  y  ait  encore  de  tumeur  visible,  à  droite  de  la  partie 
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supérieure  du  sternum,  au  niveau  du  creux  sus-sternal  seulement,  de  plusieurs 
espaces  intercostaux  ou  d'un  seul.  —  Au  niveau  de  ces  pulsations  sans  tumeur,  ou 
de  ces  tumeurs  elles-mêmes,  la  percussion  donne  une  matité  plus  ou  moins  com- 
plète, localisée  dans  les  mêmes  points,  et  (pii,  si  elle  est  assez  étendue  pour  démon- 
trer que  l'anévrysme  est  volunniieux,  contraste  quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  observé, 
avec  le  son  tympanique  que  rend  le  poumon  réduit  de  volume  en  dehors  des  bruits 
de  la  matilé  (V.  Tympaisisme) .  —  L'application  de  la  main  perçoit  Vexpmision 
isochrone  aux  battements,  et  parfois  un  frémissement  vibratoire  simple  ou  double 
à  chaque  pulsation  artérielle.  Par  la  pression  l'on  ))ourr;ut  souveut  réduire  momen- 
tanément le  volume  de  la  tumeur,  et  sentir  la  mobilité,  la  crépitation  ou  la  solution 
de  continuité  des  os  ou  des  cartilages  qui  ont  été  usés  et  perforés  ])ar  elle.  Mais 
l'emploi  de  ce  moyen  d  exploration  n'est  pas  sans  danger  (F.  Embolies),  et  l'on  doit 
s'en  abstenir.  —  A  l'auscultation,  dans  les  points  correspondants,  il      absence  de 
tout  bruit  respiratoire  par  suite  du  refoulement  du  poumon  en  dehors,"  et,  à  sa  place, 
bruit  sonore,  clair,  correspondant  au  premier  bruit  du  cœur,  ou  bruit  de  souf'jle^ 
de  scie  ou  de  râpe,  simple  ou  double,  correspondant  aux  frémissements  vibra- 
toires; parfois  simple  bruit  musical  ou  de  piaulement.  Les  bruits  du  cœui- restent 
ordinairement  distincts  et  naturels,  à  moins  de  complications  du  côté  de  cet  orn-ane, 
ce  qui  est  loin  d'être  rare.  * 

D'autres  symptômes  se  remarquent  en  même  temps.  Parfois  il  existe  une  douleur 
du  côté  droit  de  la  poitrine;  elle  peut  être  lancinante,  très-intense  à  l'épaule,  et 
s'irradier  dans  le  côté  droit  du  cou.  La  dyspnée  habituelle  est  prononcée,  avec  des 
accès  violents  d'exacerbation  ;  souvent  il  y  a  orthopnée,  et  toujours  une  oppression 
plus  ou  moins  forte.  11  existe  aussi  :  une  toux  sèche  ou  avec  expectoration  muqueuse  ; 
un  pouls  variable,  et  signalé  comme  souvent  inégal  aux  deux  radiales,  intermit- 
tent, et  non  isochrone  avec  les  battements  du  cœur;  parfois  V infiltration  des  extré- 
mités (plus  rarement  que  dans  le  rétrécissement  des  oi  ifices  du  cœur),  des  syncopes, 
et  d'autres  symptômes  secondaires,  tels  que  la  céphalalgie,  la  congestion  du  {oie, 
d'ailleurs  assez  rare,  etc.  ;  ces  symptômes  secondaires  se  rattachent  le  plus  souvent 
à  des  phénomènes  de  compression  des  organes  voisins  de  l'anévrysme. 

Ces  phénomènes  de  compression  sont  très-importants  pour  le  diagnostic.  La  com- 
pression des  veines,  et  en  particulier  de  la  veine  cave  supérieure  (F.  Veineux  [Ap- 
pareil), donne  lieu  à  une  congestion  considérable  à  la  tête  et  à  la  face,  qui  est  vul- 
tueuse,  bouffie,  violacée;  cette  congestion  s'étend  aux  veines  du  cou,  qui  sont 
distendues,  au  thorax  et  aux  membres  supérieurs,  qui  sont  œdémalics.  La 
compression  du  poumon  en  masse  donne  lieu,  à  son  niveau,  à  un  son  tympanique 
a  la  percussion,  et  à  du  souffle  bronchique  à  l'auscultation,  comme  je  l'ai  une  fois 
constaté.  11  peut  y  avoir  seulement  compression  d'un  tronc  bronchique  ,  ce  qui 
entrame  la  faiblesse  ou  ïabolition  des  bruits  respiratoires  dans  les  parties  où  il  ^e 
ramihe;  en  même  temps  la  dyspnée,  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  va  quelquefois 
]usqn  a  [  asphyxie,  si  la  compression  s'opère  sur  la  trachée;  il  en  résulte  alors  la 
diminution  du  bruit  respiratoire  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Des  accès  de 
sujlocation  peuvent  résulter  de  la  compression  de  l'artère  pulmonaire;  la  dyspha- 
gie  àeceWe  de  l'œsophage;  V aphonie  ou  l'altération  de  la  voix,  de  la  compression 
ou  du  tiraillement  du  nerf  récurrent. 

Inductions  diagnostiques.  ~  Tous  les  symptômes  des  anévrysmes  de  la 
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cro..e  de  l'.orle  ont  une  v.le«>-  relaliv.  dont  on  trouve  à  tenir  compte  suivant  les 
c  t  M  u<  Parm.  enx,  les  signe,  locanx  sont  de  beaneonp  les  plus  ,n,porlants  pour 
e  dia"..ôslic  Ils  sont  loin  d'ailleurs  d'être  toujours  au  complet  comme  je  lésa, 
expo  és  la  tumetu-  peut  faire  défaut,  et,  dans  ce  cas,  ,1  faut  se  gar  er  de  prendre 
Tour    ie  tumeur  oonLencante  la  saillie  physiologique  du  cartdage  de  la  der^..e 
cô  e  droite  nuise  rencontre  anelquefois.  iV.  Inspection  de  la  po.tb.ne.  Le,p,^Ua- 
Sns  vis  bk'peuvent  aussi  manquer;  et,  dans  les  deux  crconstances  les  résultats 
d   la  p  rcusion  (matité)  et  <le  l'auscultation  (bruits  anomaux  cHes),  a  la  part.e 
a,  t    eu  e  de  la  poitrine  er.  h  droite  du  sternum ,  ont  une  tres-grande  valeur. 
Ïs  l'ë't  surtout  en  discutant  le  diagnostic  différentiel  de  ces  at^evrysmes  que  1  on 
neut  établir  la  valeur  des  éléments  nombreux  du  diagnostic, 
'^te   maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  les  anévrysmes  de  1  aorte  aseeu- 
dante  s^  celles  qui  ont  avec  eux  quelques  symptômes  communs,  principalement 
Sté  dans  la  r  gion  tUoracique  située  à  droite  de  la  partie  supérieure  du 
„   Ce  sont  des  tumeurs  extérieures,  des  battements  insolites,  des  souilles 
.noma"  et  enfin  des  symptômes  de  compression  des  organes  nitra-tlioraeiques.  - 
Te^vèurs  extérieures  {^s^t  saillie  à  la  surface  de  la  po.trme  ne  peuvent  être 
du     V  c  e  les  des  anévrysmes  que  s,  elles  sont  le  siège  de  battements;  mais 
1  uW  a  que  les  anévrysmes  qui  aient  des  battements  expans,^,  les  tumeurs  de 
ou  e'autr'e  nature  n'ayant  que  des  battements  de  soulèvement,  et  se  trouvant  d  ail- 
eu    rarement  circonscrites  dans  les  limites  des  tumeurs  auevrysmales  -  Les 
Mtements  artériels  sans  tumeur,  mais  visibles  extérieurement,  ne  sont  pa.  non 
Ts  Tirconscrils  comme  ceux  dus  aux  anévrysmes.  Il  faudra  bien  se  garder  d  attri- 
W    ceUe  dernière  cause  les  soulèvements  visibles  du  cœur,  au  mveau  des  espaces 
ÏercaSgi"euxg««c/,«^quiontlieuàcllaquesystole,chezcertamssu^^ 
t  in   d  maladies'  fébriles,  ou  bien  à  droite  de  la  partie  inféruure  du  sternun,. 

0  s  que  le  cœur  y  est  refoulé  par  un  épancliement  pleuretiqne  gauelie  aboi  daiit.  - 
Le  "e  du  max  mum  des  souffles  anomaux,  perçus  en  dehors  des  points  ou  1  on 
ent  nd  ceux  du  cœur,  ne  permettra  pas  de  les  confondre  avec  ceux  .les  anect.oiis 

"rZu;s  _  Enfin  les  symptômes  de  compression  des  organes  n,tra-tliorac,ques, 

1  ,  diii.s  respiratoires,  des  poumons,  de  l'œsophage,  des  gros  troncs  vemcnx  etc  • 
ronrront  être  produits  par  des  tumeurs  intérieures  autres  que  des  anev  y.me^  d  , 

w  e  sondai  te;  mai.s  alors  l'auseuhalion  fait  constater  l'absence  de  ton  bnni 
a  on^l  ractéristique  d'un  auévrysme  aortique  Jo  ferai  reuiarquer  du  rest  c^^e 
r,s  les  cas  de  compression  q„.  m'occupent,  l'anévrysme  aortique  est  la  .an  e  . 

el,:ilfLpeiJ.l'abonlLmeétanll,aplusconjmuiK>;a 
„,!  e.ameu  attentif  ne  révèle  pas  les  signes  'vcs-probables  s    u  e^^ 
rsqu'elle  existe.  Les  syniplonics  de  conipii 
isidércs  comme  constants  «lans  l'anévrysme  d< 


illlll    lie  lOUHJ     'uo  iw.-  -.^   1  .  •..,.,1  ,.oc 

tioii  aortique,  lorsqu'elle  existe.  Les  symptômes  de  ,.oni,,ivssion  ne  '1"  -  '  F 

11  nrs  ,r,  coiisi  lérés  comme  constants  .laus  l'anévrysme  de  la  cros.e  de  1  .,o 
f  on  a  .  ilcMles  cas  dans  lesquels  l'absence  de  ces  signes  a  je.e  la  plusgiande 


-onltrè.^  le  siège  .le  tumeurs  anévrvsmales 


et  rtfn"  é  :  .--d.;^     habituels  ,1e  l'anévrysme,  peut  rendre 

li  ..  0  .  'tout  à  fait  impossible.  C'est  ,lu  moins  ce  qui  résulte  de  l'observation 
ton  .iLv.  o  iu  I  I  ,   ,^p,.„^,ie  1;,  elimque  chirurgicale 

7^tj:Tdr:nl  î;-!!':;:  ,l  .aglssa.         nomme  ,pu  oni-ait  une 
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tumeur  thoracique  de  la  7f  à  la  côte  gauche  et  du  slpruum  à  l'aisselle,  peu 
mobile,  assez  dure,  indoleute,  sans  fluctuation,  ni  pulsations,  ni  altération  de  lu 
peau,  et  avec  signes  normaux  à  l'auscultation  du  poumon.  L'on  crut  à  nnc  tumeur 
encéphaloïde  ;  mais  à  Ymiptosie  l'on  trouva  un  anévrysme  faux  de  l'artère  inter- 
costale formant  tumeur  intra  et  extra-thoraciqne. 

La  facilité  du  diagnostic  dépend  souvent  du  point  de  l'aorte  asce  ndante  ou  de  la 
crosse  où  siège  l'anévrysme.  La  tumeur  peut,  en  effet,  se  dévelo[>per  de  préférence 
en  arrière,  où  la  trachée,  les  troncs  bronchiques,  les  divisions  de  l'artère  pulmo- 
naire, les  gros  troncs  veineux  et  l'œsophage  sont  com[)rimés;  en  dehors,  où  elle 
repousse  le  poumon;  et  enfin  en  avant,  où  a  lieu  la  compression  de  l'artère  pulmo- 
naire, si  la  tumeur  siège  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoides,  et  le 
refoulement  des  cartdages  costaux,  si  elle  siège  plus  haut. 

L'étude  des  symptômes,  ainsi  que  le  siège  précis  des  signes  locaux,  pourra  donc, 
jusqu'à  un  certain  point,  éclairer  sur  le  siège  de  l'anéviysme.  Suivant  M.  B.  Gokhng 
[Loncl.  méd.  gaz.,  i848),  les  battements  dans  le  creux  sus-sternal  peuvent  annon- 
cer un  anévrysme  de  la  crosse  aortique  avant  tout  autre  signe.  De  plus  M.  Genest 
(Arch.  de  méd.,  1851)  a  constaté  que,  dans  l'anévrysme  du  tronc  brachio-cèplia- 
lique,  la  tumeur  caractéristique  se  portait  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  sans  que 
les  signes  de  l'anévrysme  existassent  au-dessous.  Ce  sont  des  parliculariiès  qui  sont 
utiles  à  connaître  dans  la  pratique.  —  Le  degré  auquel  est  arrivé  l'anévrysme  sera 
ordinairement  en  rapport  avec  l'étendue  des  signes  locaux. 

Mais  est-il  possible  dè  reconnaître  pendant  la  vie  la  forme  anatomique  de  l'ané- 
vrysme? de  savoir  s^il  y  a  une  simple  dilatation  générale,  ou  un  anévrysme  vrai, 
ou  un  anévrysme  faux,  ou  enfui  un  anévrysme  variqueux'^  D'abord  il  est  reconnu 
que  l'anévrysme  i;raz,  ou  dilatation  partielle  de  l'aorle,  ne  donne  Jieu  par  lui-même 
à  aucun  signe,  et  ne  peut  être  constaté  par  nos  moyens  ordinaires  de  diagnostic. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  dilatation  générale  de  l'aorte,  dilatation  qui  est 
ordinairement  facilitée  par  le  développement  des  concrétions  internes  de  l'artère 
(Bizot),  et  à  laquelle  on  peut  rapporter  les  signes  précédemment  énumérés.  Suivant 
M.  Gendrin,  un  seul  bruit  de  choc  sec  et  fortement  impulsif,  isochrone  au  bruit 
systohque  du  cœur,  dont  il  est  souvent  difficile  de  le  distinguer,  serait  le  signe 
particulier  de  la  dilatation  aortique,  mais  le  fait  n'est  pas  généralement  admis, 
et,  pour  mon  compte,  j'ai  positivement  constaté  dans  un  cas  deux  bruits  bien  dis- 
tnicts.  Un  signe  négatif  plus  important,  signalé  aussi  par  M.  Gendrin,  est  l'exis- 
tence d'une  tumeur  anévrysmale  extérieure,  qui  doit  faire  rejeter  l'idée  d'un  ané- 
vrysme par  simple  dilatation.  —  Presque  toujours,  l'on  a  affaire  à  un  anévrysme 
faux,  et  c'est  à  lui  que  se  rapportent  tous  les  signes  rappelés  plus  haut;  mais, 
lorsque  la  tumeur  manque,  comment  le  distinguer  de  la  simple  dilatation?  Une  seule 
particularité  différentielle,  d'uilleurs  assez  subtile,  a  été  indiquée  :  c'est  que,  dans  la 
simple  dilatation,  la  poitrine  est  soulevée  dans  un  pins  grand  espace,  et  que  les  bruits 
sonores  de  l'artère  sont  plus  étendus.  On  conçoit  l'insuffisance  de  ces  distinctions. 

L'anévrysme  variqueux,  qui  résulte  de  la  communication  d'un  anévrysme  de 
l'aorte  ascendante  soit  avec  l'oreillette  ou  le  ventricule  droits,  soit  avec  l'artère 
pulmonaire  ou  la  veine  cave  supérieure,  ne  peut  être  soupçonné  que  par  voie  d'ex- 
clusion. Les  phénomènes  insolites  qui  en  résultent,  en  effet,  ressemblent  à  la  fois  à 
ceux  que  produit  l'anévrysme  aortique  qui  est  le  point  de  départ  de  la  communica- 
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lion  variqueuse,  et  aux  affections  du  cœur  avec  trouble  extrême  de  la  circulation 
Cependant  il  en  est  un  sur  lequel  Tliurnam  {Arch.  de  méd.,  1841,  t.  M,  p.  m) 
a  attiré  rattention,  et  qui  a  une  grande  importance,  mais  malheureusement  il  n  est 
pas  constant  :  c'est  un  bruit  de  souffle  ou  de  scie  intense  et  superficiel,  accompagne 
de  frémissement  cataire  également  marqué,  au  niveau  de  l'ouverture  anevrysmaie  et 
dans  le  sens  du  courant  sanguin;  bruit  qui  est  continu,  plus  fort  pendant  chaque 
systole  du  cœur  et  que  cette  intensité  et  cette  contiiuulé  serviront  a  distinguer  des 
bruils  anomaux  ordinaires  de  l'anévrysme  aortique  ou  des  lésions  vulyulaires  du 
cœur.  Lorsqu'il  V  a,  ajoute  Thurnam,  communication  variqueuse  entre  1  aorle  et  la 
veine  cave  supérieure  ou  l'oreillette  droite,  sans  déplacement  du  cœur,  le  bruit  avec 
frémissement  sera  perçu  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  avec  son  maximum  au 
niveau  dn  deuxième  espace  intercostal.  Quand  l'auévrysme  s  ouvre  dans  1  artère  pul- 
monaire ou  au  sommet  du  ventricule  droit,  les  points  correspondants  du  cote  gauche 
seront  au  contraire  le  siège  du  bruit.  Lorsque  ces  signes  se  sont  manifestes  a  la 
suite  d'un  effort  extraordinaire,  avec  douleur  p-écordiale,  lipothymies,  auteur 
regarde  l'anévrysme  variqueux  de  l'aorte  ascendanle  comme  presque  certain  11 
iokt  à  ces  symptômes  ceux  moins  caractéristiques  de  ïanasarque,  de  la  congestion 
veineuse  avec  dilatation  variqueuse  des  veines  sous-cutanées,  une  dyspi..  allant 
jusqu'à  l'orthopiiée,  une  toux  avec  crachats  sanguinolents,  un  pouls  parlois  caiac- 
térltiquepar  son  bondissemeut  particulier,  moins  fréquemment  h  faiblesse  générale 
la  diminution  de  la  chaleur  animale.  Mais  ces  derniers  signes  n  ont  rien  de  carac- 
téristique, excepté  lorsque  la  commumcation  a  lieu  a^êc  la  veine  cave  supérieure, 
parce  qu'alors  la  congestion  veineuse  et  l'œdème  occupent  la  moitié  supérieure  du 
corps,  comme  dans  tous  les  cas  d'obstacle  au  cours  du  sang  dans  cette  veine. 

Mon  collègue  et  ami,  le  docteur  Ern.  Goupil,  dans  son  excellente  thèse  (1855), 
où  il  examine  la  question  de  l'anévrysme  artérioso-veineux     ce  dernier  point 
de  vue,  a  fait  observer  avec  raison  que  l'ensemble  des  symptômes  présente  quel- 
que chose  d'insolite  et  d'inusité  qui  doit  faciliter  le  diagnostic;  mais  aussi  U 
fait  la  remarque  que  le  souffle  peut  n'être  pas  continu,  et  qu'd  peut  ne  se  montrer 
qu'au  premier  temps  ou  aux  deux  temps;  or,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  doit  pré- 
senter de  très-grandes  difficultés,  car  on  pourrait  croire  alors  T,  un  ^"e^'^^™ 
tique  comprimant  simplement  la  veine  cave  supérieure.  De  son  cote,  le  doc  eur 
Henry  (de  Nantes)  a  également  constaté  un  souffie  non  continu        u"  «a  t.es- 
curieux  d'anévrysme  artérioso-veineux  traumatique  de  1  arlere  carotide  droite  au 
mveau  de  son  passage  dans  le  sinus  caverneux  (Thèse,  1856,  p.  40).  Quoicp.  il  en 
soit,  le  bruit  anomal  signalé  par  M.  Thurnam,  souffle  ou  susiurus  Ç^^tinu  JJ^' 
renforcement  au  premier  temps,  doit  être  considéré,  lorsqu  il  existe,  comme 
signe  le  plus  probant  de  l'espèce  d'anévrysme  qui  m'occupe. 

"ces  communications  artérioso-veineuscs  ou  canliaques  conslituent  une  vraie  comp  - 
cation  de  l'anévrysme  aortique,  qui  peut  en  outre  s'ouvrir  '^^^^^^^^^l 
creux  qu'il  comprime  :  plèvres,  le  péricarde,  la  trachée,  '«'J' '««f  '^^'J 

poumon,  Vœsophage,  le  médiastin,  ou  se  rompre  à  travers  a  peau  amincie  et  so 
fevée  pa;  la  tumeur  :  toutes  circonstances  dans  lesquelles  l'hémorrhagie  externe  ou 
interne  est  ordinairement  mortelle.  11  n'est  pas  très-rare  «'e'-eneontrer  1  om.TEn.- 
TioN  de  la  veine  cuve  supérieure  ou  de  V artère  pulmonatre  comme  W  "'f,?;! 
anévrysmesde  la  crosse  aortique;  mais  une  complication  tres-exceptionnelle  est  1  m 
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flammation  siippurative  du  sac,  qui  s'ouvre  au  dehors  sans  hémorrhagie,  comme 
dans  le  fait  exceptionnel  communiqué  à  la  Société  anatomique  par  M.  Dehri  {Bulletin, 
t.  I,  1826).  Dans  les  casde  perforation,  ce  n'est  pas  seulement  par  l'érosion  graduelle 
de  l'intérieur  du  sac  anévrysmal  ou  par  l'amincissement  progressif  de  ses  parois,  mais 
aussi  par  les  progrès  d'une  ulcération  que  son  voisinage  a  déterminée  dans  lui  organe 
voisin,  que  la  perforation  s'effectue.  J'ai  recueilli  un  exemple  d'hémorrhagie  fou- 
droyante de  cette  espèce,  par  une  bronche  principale,  dans  laquelle  existait  une  ulcé- 
ration manifestement  ancienne. 

0*  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  ou  de  la  crosse 
de  l'aorte  est  toujours  grave,  et  suivi  plus  ou  moins  rapidement  de  mort,  le  plus  sou- 
vent par  rupture  du  sac  et  hémorrhagie  interne  ou  externe.  M.  Gairdner  {Monthly 
journ.  of  méd.,  1853)  a  appelé  l'attention  sur  la  fréquence  de  la  dyspnée  comme 
cause  de  mort,  spécialement  lorsque  l'anévrysme  provient  de  la  partie  postérieure  delà 
crosse  de  l'aorte,  dyspnée  ayant  un  caractère  spasmodique  très-marqué  et  souvent  un  type 
laryngé  distinct.  Il  pense  que  cette  dyspnée  ne  tient  pas  nécessairement  à  la  compres- 
sion des  conduits  aériens,  mais  à  la  lésion  des  nerfs  pneumo-gastriques  et  des  récur- 
rents, et  que  la  nature  laryngée  de  la  dyspnée  est  démontrée  quelquefois  par  l'atro- 
phie des  muscles  internes  du  larynx,  comme  l'a  signalé  le  docteur  Todd. 

B.  Anévrysmes  DE  l'aorte  PECTORALE  DESCENDANTE. 

Le  début  est  analogue  à  celui  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte.  Les  signes  lo- 
caux sont  en  général  aussi  à  peu  près  les  mêmes,  à  part  leur  siège  différent,  qui  oc- 
cupe, à  une  hauteur  variable,  le  côté  gauche  de  la  région  dorsale,  dans  le  voisinage 
de  l'épine,  ce  qui  s'explique  par  la  position  de  l'aorte  descendante.  Nous  retrouvons 
ici  :  la  douleur  ou  la  gêne  occupant  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  à  une  hauteur  va- 
riable, la  tumeur,  parfois  énorme  et  avec  destruction  des  côtes  correspondantes  ;  les 
pulsations  isochrones  au  pouls,  avec  bruits  sonores  ou  souffle  prolongé  plus  ou 
moins  rude,;  parfois /^oîtZs  imperceptible  à  gauche  lorsque  la  tumeur  siège  très-haut. 
Cette  tumeur  peut  alors  occasionner  en  même  temps  un  œdème  localisé  au  bras 
gauche,  par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Lorsque  la  tu- 
meur est  considérable,  elle  peut  produire  de  la  dyspnée  et  de  l'oppression,  dues  à  la 
compression  du  poumon;  plus  rarement,  comme  Laennec  en  a  vu  un  exemple,  elle 
use  les  vertèbres  et  produit  une  paraplégie  en  comprimant  la  moelle  épinière. 

M.  Andral  a  communiqué,  en  1854,  à  l'Académie  de  médecine,  un  fait  exception- 
nel analogue,  dans  lequel  l'anévrysme,  quoique  latent  à  l'auscultation,  avait  égale- 
ment érodé  les  vertèbres,  en  produisant  une  incurvation  à  angle  droit  de  la  colonne 
rachidienne,  au  niveau  de  la  septième  vertèbre  dorsale.  Il  existait,  en  outre,  une  dou- 
leur dorsale,  des  douleurs  subites,  lancinantes  dans  les  membres  inféiieurs,  et  un 
affaiblissement  notable  de  leurs  mouvements.  —  S'il  y  a  simple  dilatation  de  Taorte 
thoracique  descendante,  on  trouve  à  son  mveau  les  mêmes  signes  stéthoscopiques 
qu'au  niveau  de  la  dilatation  de  la  crosse  aortique,  qui  existe  d  ailleurs  en  même 
temps,  ainsi  que  Valleix  l'a  observé  dans  les  faits  qu'il  a  rassemblés,  et  comme  je 
l'ai  vu  moi-même  une  fois. 

C.  Anévrysmes  DE  l'aorte  ABDOMINALE. 

Tantôt  ils  sont  caractérisés  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  située 
ordmairement  entre  l'épigastre  et  l'ombilic,  appréciable  au  palper,  qui  peut  la  cir- 
conscrire et  percevoir  des  battements  expansifs  isochrones  à  ceux  du  pouls,  et  ac- 
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compagnes,  à  l'auscultation,  d'un  bruit  ou  cVuu  souffle  simple  très-sonore.  On  a  cité 
un  malade  qui  croyait  entendre  un  sifflement  au  niveau  de  la  tumeur.  Ce  qu'd  y  a 
de  remarquable  ici,  c'est  l'absence  de  phénomènes  fonctionnels  ou  physiques  du  côté 
de  la  puitrine,  à  moins  de  complications.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  or- 
ganes abdominaux  :  on  a  constaté  dans  différenls  cas  des  douleurs  très-vives,  m- 
termittentes,  clans  la  région  lombaire  ou  à  l'hypogastre,  et  même  aux  extrémités 
inférieures  (Reatty),  des  vomissements  chez  des  sujets  atteints  d'une  tumeur  ané- 
vrysmale  à  l'épigastre,  desselles  iyivolontaires,  Y  œdème  des  membres  inférieurs, 
la  jjaraplégie,  des  doideurs  dans  le  bassin,  et  peut-être  aussi  des  pertes  utérines 
(Pennock),  suivant  le  siège  occupé  parla  tumeur.  —  L'anévrysme  peut  s'ouvrir 
dans  le  péritoine,  d'où  une  péritonite  mortelle.  M.  Moutard-Martin  a  vu  la  ruplui  e^se 
faire  une  fois  dans  la  plèvre,  et  causer  subitement  la  mort  (Bidl  Soc.  anat.,  1845). 

Dans  les  cas  de  tumeur,  le  diagnostic  c>i  assez  facile  si  l'on  tient  compte  de  la  ma- 
tité,  du  souffle  perçu  à  son  niveau,  et  surtout  de  son  expansion  à  chaque  battement, 
car  cette  expansion  n'a  pas  lieu  dans  le  cas  de  tumeur  sohde  soulevée  par  les  batte- 
ments de  l'artère.  Il  faut  convenir  toutefois  qu'il  est  impossible,  dans  certains  cas, 
de  décider  s'il  y  a  expansion  ou  simple  soulèvement  de  la  tumeur,  comme  dans  un 
fait  de  tumeur  cancéreuse  du  pancréas  rapporté  par  M.  Andral.  La  difficulté  du  dia- 
gnostic est  bien  plus  tranchée  si  la  tumeur  est  petite.  Si  l'on  ne  sent  pas  de  tumeur, 
le  diagnostic  est  impossible,  attendu  que  l'on  peut  croire  qud  y  a  simplement  des 
battements  nerveux  artériels  (F.  Battements).  Cette  impossibilité  du  diagnostic  est 
absolue  dans  les  cas  d'anévrysme  disséquant;  aussi  cette  lésion  n'a-t-elle  jamais  ee 
reconnue  qu'à  l'ouverture  des  cadavres.  -  Dans  le  cas  d'anévrysme  variqueux  de 
l'aorte  abdominale  ouvert  dans  la  veine  cave  inférieure,  on  a,  pour  le  reconnaître,  le 
bourdonnement  continu  3i\ec  renforcements,  qui  se  produit  au  niveau  de  la  tumeur 
pulsatile  de  l'abdomen. 

D'autres  vaisseaux  que  Taorte  ne  peuvent-ils  pas  être  le  siège  de  tumeurs  tacites 
à  confondre  avec  des  anévrysmes  aortiques?  On  doitrépondre  affirmativement,  a  ce'Ae 
question.  L'on  sait  aujourd'hui  que  le  tronc  cœliaque  est  très-rarement  aiiévrysmatKiue, 
contrairement  à  ce  que  Von  pensait  autrefois  en  raison  des  battements  épigastriques 
purement  nerveux  que  l'on  attribuait  à  tort  à  cet  anévrysme,  qui  aujourd'hui  n  a 
qu'une  importance  anatomique.  Il  en  est  de  même  de  l'anévrysme  des  artères  hépa- 
tique et  stomachique  dans  la  pliq-art  des  cas.  Cei)endant  M.  Walmaiin  a  rapporte 
récemment  un  fait  d'anévrijsme  de  V artère  hépatique  formant  une  tumeur  grosse 
comme  la  tête  d'un  enfant,  et  qui  s'ouvrit  dans  la  cavité  du  péritome;  cette  tumeur 
comprimait  les  voies  biliaires  et  produisait  une  rétention  de  la  bile  {Arch.  f.  pathol 
Anat.,  t.  XIV).  L'ictère  observé  dans  un  autre  fait  remaniuable ,  rapporté  par 
M.  Wilson,  était  sans  doute  du  à  la  même  compression;  mais  il  s'agissait  ici  d'un 
anévrysme  de  V artère  mésentérique  supérieure  formant  une  tumeur  pulsali  e 
mobile  à  la  région  épigastrique.  Cette  mobilité  pourrait  être  utile  au  diagnostic  .le 
cette  variété  d'anévrysme.  Il  arrive  quel.pielbis  que  la  rupture  de  la  tumeur,  latente 
jusque-là,  est  le  premier  signe  de  l'anévrysme,  que  l'on  ne  peut  reconnaître  que 
sur  le  cadavre;  tel  est  le  fait  d'hématémèse  et  d'entéronhagie  mortelles  produites 
dans  un  cas  d'anévrysme  de  l'artère  hépatique,  de  la  grosseur  d'un  œuf  pigeon, 
et  qui  s'ouvrit  dans  ia  véhicule  biliaire  {Arch.  f.  pathol  Anat.,  t.  XUl,  i8o8). 
Tels  sont  les  différents  anévrysmes  de  l'aorte  et  des  artères  mtra-splanchuKiues 


ANGINES.  75 

qui  peuvent  être  confondues  avec  eux.  Ils  constituent  des  affections  qui  tendent  à 
faire  des  progrès  incessants,  et  qui,  par  conséquent,  présentent  toujours  une  très- 
grande  gravité,  tant  par  les  ruptures  subites  et  ordinairement  mortelles  qni  sont 
constamment  à  craindre,  que  par  les  autres  accidents  résultant  de  la  compression  ou 
de  l'usure  d'oiganes  importants. 

ANGINES.  —  Tontes  les  alfections  aiguës  diverses  que  les  anciens  compre- 
naient sous  cette  dénomination  présentent  deux  conditions  communes  :  1"  la  diffi- 
culté douloureuse  de  la  déglutition  ou  de  la  respiration;  2°  le  siège  des  lésions 
anatomiques  qui  les  caractéiisent,  ces  lésions  occupant  les  organes  creux  compris 
entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  d'une  part,  et  les  poumons  et  Testomac  d'antre 
part.  L'anatomie  pathologique,  en  jetant  un  nouveau  jour  sur  les  lésions  locales 
complexes  des  maladies  angineuses,  a  démontré  toute  l'importance  des  lésions  ana- 
tomiques comme  moyen  de  distinguer  ces  maladies  si  confuses.  Cette  distinction 
anatomique  est,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  un  point  capital  du  diagnostic,  et  I  on 
ne  saurait  s'empêcher  de  le  reconnaître,  quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  se  forme 
des  angines. 

Il  me  paraît  nécessaire  de  distinguer  à  part  deux  ordres  de  faits  dans  les  maladies 
confondues  par  les  anciens  sous  le  nom  commun  d'aniiines,  affections  que  l'on  tend 
de  nos  jours  à  restreindre  aux  affections  pharyngiennes  : 

1°  Il  y  a  un  premier  ordre  de  faits  dans  lesquels  la  manifestation  locale  vers  le 
pharynx  ou  les  parties  voisines  est  toute  ou  presque  toute  la  maladie,  et  il  n'existe 
aucun  étal  général  grave,  tout  au  plus  un  état  fébrile  en  rapport  avec  la  lésion  locale  ; 

2°  Il  y  a  un  second  ordre  de  faits  dans  lesquels  la  manifestation  locale  de  l'angine 
survient  comme  épiphénomène  ou  comme  symptôme  complexe  au  milieu  d'un  état 
général  dont  la  gravité  est  ordinairement,  et  de  prime  abord,  hors  de  proportion 
avec  les  symptômes  angineux. 

Au  premier  ordre  d'angines  l'on  peut  rattacher  les  diverses  espèces  de  pharyn- 
gites et  de  LARYNGITES  simplement  inflammatoires,  la  trachéite,  1  inflammation  de 
l'œspohage  (ŒsoPHAGiTE),rŒDÈME  DE  LA  GLOTTE,  affcctious  qui,  saus  être  absolument 
indépendantes  d'un  état  général  dans  tous  les  cas,  n'en  constituent  pas  moins  des 
états  pathologiques  bien  définis,  dont  l'importance  se  concentre  presque  entièrement 
sur  la  lésion  locale.  Dans  la  recherche  et  dans  les  manifestations  séméiologiques  de 
cette  lésion  se  limite  alors,  en  quelque  sorte,  la  marche  à  suivre  pour  le  diagnostic. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  le  second  ordre  de  faits  se  rappoi  tant  à  des  mala- 
dies générales  avec  lésion  angineuse,  et  dans  lesquelles  cette  lésion  est  assez  souvent 
multiple  et  sous  la  dépendance  d'un  état  général  plus  ou  moins  grave,  maladies  qui 
sont  ordinairement  épidémiques  dans  les  cas  aigus,  et  qui  alors  ont  reçu  la  dénomi- 
nation à' angines  malignes  en  raison  de  la  gravité  croissante  et  de  la  marche  rapi- 
dement funeste  des  accidents  péri-pharyngiens.  Je  ferai  remarquer  en  passant  tout 
le  vague  de  l'épilhète  maligne,  qu'il  serait  moins  pittoresque,  mais  plus  sensé,  de 
remplacer  simplement  par  le  mot  grave,  parce  qu'il  s'agit  de  l'appliquer,  non  à  une 
maladie  définie,  mais  à  un  certain  nombre  d'affections,  diverses  de  nature. 

M.  Bretonneau  a  montré  la  large  place  que  la  diphthérie  occupe  comme  origine 
de  ces  angines  graves,  et  il  en  a  distingué  avec  soin  d'autres  angines  pseudo-mem- 
braneuses qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  elle,  comme  1  angine  couenneiise  mer- 
cwielle,  l'angine  couenneiise  commune,  l'angine  scarlatineuse.  Seulement  c'est  à 
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tort  que  le  célèbre  médecin  de  Tours  n'a  pas  tenu  compte  de  l'angine  gangreneuse, 
beaucoup  plus  rare  sans  doute  que  la  diphthérie  pharyngo-laryngienne,  mais  dont 
on  a  observé  des  exemples  irrécusables,  ainsi  que  l'a  surtout  établi  la  discussion  sou- 
levée en  1857,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  par  la  lecture  d'un  mémoire 
intéressant  de  M.  Gubler  sur  ce  sujet.  M.  Gubler  a  proposé  aussi  d'admettre  une 
angine  herpétiforme,  mais  elle  n'est  autre  chose  que  l'angine  couenneuse  com- 
mune (de  M.  Bretonneau),  qu'il  a  cherché  seulement  à  expliquer  par  une  hypothèse 
ingénieuse  (F.  Herpès  et  Pharyngites  pseudo-membraneuses) . 

La  plupart  des  angines  graves  ont  un  caractère  épidémique,  et  rien  ne  démontre 
mieux  la  difficulté  de  bien  connaître  leur  nature,  que  la  variété  des  manifestations 
locales  de  l'état  général  qui  les  engendre.  N'a-t-on  pas  vu  des  épidémies  particu- 
lières se  caractériser  indifféremment  par  des  lésions  angineuses  diphthériques 
graves  et  légères,  parfois  véritablement  gangréneuses,  par  un  œdème  dur  du  pha- 
rynx et  de  la  glotte,  comme  l'épidémie  de  diphthérie  si  grave  qui  a  sévi  à  Paris 
dans  ces  dernières  années?  De  nouvelles  recherches  sont  indispensables  pour 
éclairer  une  question  aussi  obscure  et  qui  n'est  encore  que  posée,  malgré  les  con- 
sciencieux travaux  dont  elle  a  été  l'objet. 

Je  ne  puis  que  renvoyer,  pour  le  diagnostic  des  différentes  angines,  aux  articles 
DYSPNÉE,  DYSPHAGiE,  DiPHTRERiE,  ct  cu  particulier  à  Farlicle  pharyngites.  Quant  à 
V angine  de  poitrine  dont  il  est  question  ci-après,  et  qui  est  mal  connue  dans  sa 
nature,  c'est  par  un  abus  de  langage  qu'on  lui  a  donné  le  nom  d'angine,  son  siège 
n'étant  certainement  pas  celui  des  angines  que  j'ai  rappelées  plus  haut. 

ANGINE  DE  POITRINE.  —  Les  dénominations  les  plus  diverses  ont  été 
données  à  la  maladie,qui  a  été  appelée  sternalgie,  angoisse  de  poitrine,  sternocar- 
die,  syncope  angineuse  ou  arthritique,  etc.,  suivant  certaines  particularités sym- 
ptomatiques,  ou  suivant  l'opinion  que  l'on  se  formait  de  sa  nature,  qui  n'est  pas  en- 
core parfaitement  déterminée. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  L'angine  de  poitrine  est  caractérisée  par^  des 
acc^s  revenant  à  des  intervalles  irréguliers,  plus  ou  moins  éloignés.  L'individu  étant 
en  marche  est  subitement  surpris  et  arrêté  par  une  douleur  d'une  extrême  violence, 
pongilive  ou  consistant  en  un  sentiment  de  constriction,  ou  de  suffocation  ;  cette 
-douleur,  rarement  précédée  de  malaise,  (['inquiétude  et  d'une  espèce  de  bouillon- 
nement vers  l'hypochondre  gauche,  se  manifeste  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
sternum,  vers  la  région  précordiale,  d'où  elle  s'irradie  vers  l'épaule  gauche,  le  bras 
correspondant  et  le  cou,  où  elle  va  diminuant  et  se  transformant  en  un  sentiment 
de  torpeur,  avec  picotement  ou  fourmillement  ;  rarement  la  douleur  s'étend  vers 
le  côté  droit  de  la  poitrine  ou  à  des  parties  plus  éloignées,  et  bien  plus  rarement  ea-^ 
coreelle  débute  par  le  côté  droit  de  la  poitrine  ou  par  le  bras  gauche.  Avec  la  dou- 
leur, il  y  a  d'abord  suspension  de  la  respiration,  puis  accélération  des  mouvements 
respiratoires  (36  au  plus),  qui  sont  ordinairement  peu  profonds;  pouls  petit,  faible, 
plutôt  lent  qu'accéléré,  parfois  intermittent,  irrégulier  ;  pâleur,  angoisse;  anéan- 
tissement des  forces;  quelquefois  enfin  lipothymies  ou  même  syncopes.  L'accès 
cesse  graduellement  au  bout  de  quelques  instants,  quelquefois  il  survient  des  éruc- 
tations galeuses  ou  des  vomissements  qui  annoncent  la  fin  de  l'accès,  auquel  suc- 
cède un  sentiment  de  fatigue  ou  d'engourdissement  dans  la  poitrine  et  dans  les 
membres  supérieurs.  A  ces  signes  caractéristiques,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  joindre 
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d'autres  signes  qui  dépendent  d'une  affection  grave  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux, 
mais  qui  sont  loin  d'être  constants,  comme  on  l'a  dit. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  L'invasion  subite  de  ces  accès,  la  douleur  et 
l'angoisse  essentiellement  passagères  qui  les  constituent,  le  siège  habituel  de  cette 
douleur,  sont  des  caractères  qui  ne  permettent  guère  de  méconnaître  l'angine  de  poi- 
trine. Cependant  les  phénomènes  peuvent  être  d'abord  peu  accentués,  et  la  douleur 
principalement  peut  ne  pas  envahir  toutes  les  régions  qu'elle  occupe  habituellement, 
ce  qui  soulève  des  doutes  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  lever.  —  La  marche  par 
accès,  dans  les  intervalles  desquels  la  santé  est  ordinairement  parfaite,  si  l'angine  de 
poitrine  est  idiopathique  et  quelle  que  soit  la  fréquence  ou  la  rareté  des  accès,  con- 
tribue à  dissiper  ces  doutes.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  des  phénomènes 
morbides  d'un  autre  ordre  se  montrent  dans  les  intervalles  ;  il  faut  alors  rechercher 
si  l'angine  de  poitrine  est  symptomatique,  en  remontant  à  sa  cause.  —  On  trouvera 
quelquefois,  en  effet,  en  examinant  le  malade,  qu'il  est  affecté  tantôt  d'une  maladie 
du  cœur,  tantôt  d'un  anévrysme  de  V  aorte,  tantôt  d'une  affection  chronique  de  Y  es- 
tomac, ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple,  dans  lequel  il  y  a  eu  guérison  simulta- 
née de  l'affection  stomacale  (ulcère  simple?)  et  de  l'angine  de  poitrine.  Ces  diffé- 
rentes conditions  pathologiques,  dans  lesquelles  l'angine  de  poitrine  est  secondaire 
ou  symptomatique,  démontrent  la  nécessité  d'un  examen  complet  du  malade,  afin  de 
ne  pas  confondre  avec  la  forme  symptomatique  la  forme  idiopathique  à  accès  pério- 
diques simples.  L'interrogatoire  fournira,  entre  autres  données,  des  renseignements 
précieux  sur  les  conditions  accidentelles  dans  lesquelles  se  montrent  les  accès.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  marche  contre  le  vent,  V ascension  d'un  escalier,  un  accès 
de  colère,  une  violence  extérieure,  un  excès  alcoolique,  ont  été  observés  comme 
causes  occasionnelles  du  premier  accès,  et  qu'il  a  suffi  quelquefois  d'un  faux  pas, 
d'un  simple  mouvement,  d'un  effort  de  toux  ou  de  défécation  pour  provoquer  leur 
retour,  surtout  lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne. 

La  seule  affection  qui  pourrait  d'ailleurs  avoir  quelque  ressemblance  avec  l'angine 
de  poitrine  est  la  névralgie  dorso-intercostale  ;  mais,  si  la  douleur  peut  présenter 
quelque  analogie,  la  marche  de  cette  névralgie,  c'est-à-dire  la  durée  plus  prolongée  et 
le  retour  plus  fréquent  des  accès,  ne  laissent  pas  longtemps  dans  le  doute.  Ce  n'est 
)  que  dans  le  premier  moment  de  l'invasion  de  la  névralgie  dorso-intercostale,  si  cette 
invasion  est  subite  et  la  douleur  très-intense  (ce  qui  est  du  moins  fort  rare),  que  l'on 
pourrait  d'abord  croire  à  une  angine  de  poitrine.  Il  en  est  de  même  d'un  accès 
d'asthme;  mais  ici  les  signes  stéLhoscopiques  démontrent  que  le  siège  des  accidents 
est  dans  les  organes  intra-thoraciques.  Peut-il  y  avoir  plus  de  difficultés  lorsque 
l'angine  de  poitrine  coïncide  avec  l'une  ou  l'autre  des  affections  dont  je  viens  de 
parler?  Je  ne  le  pense  pas,  la  distinction  des  deux  maladies  concomitantes  ne  pou- 
vant échapper  qu'à  une  observation  superficielle. 

Si  le  malade  est  convenablement  interrogé  et  examiné,  l'on  ne  méconnaîtra  donc 
pas  l'existence  d'une  angine  de  poitrine.  Cependant  il  peut  résulter  de  la  forme 
symptomatique  de  la  maladie  des  difficultés  réelles  de  diagnostic,  si  la  physionomie 
de  l'affection  se  trouve  modifiée  par  l'insuffisance  des  symptômes.  —  C'est  là  surtout 
^qu'est  l'origine  des  erreurs  qui  peuvent  être  commises.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  ar- 
rive à  diagnostiquer  l'angine  de  poitrine,  on  aura  établi  en  même  temps  si  elle  est 
symptomatique  d'une  affection  du  cœur,  ou  des  gros  vaisseaux,  ou  de  l'estomac,  ou 
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bien  si  elle  est  primitive  et  indépendante  de  toute  lésion  organique  saisissable  à  nos 
moyens  d'investigation. 

50  Pronostic.  —  Il  est  grave  dans  les  deux  circonstances  que  je  viens  de  rappe- 
ler. Si  l'angine  de  poitrine  est  symptomatique,  elle  partage  la  gravité  de  la  maladie 
qui  en  est  l'origine,  et,  dans  les  affections  du  cœur  et  de  l'aorte,  la  mort  peut  surve- 
nir subitement  au  moment  d'un  accès.  Si  elle  est  simple  ou  primitive,  les  chances 
de  mort  ne  sont  qu'un  peu  moindres,  car  ici  encore  la  terminaison  est  le  plus  souvent 
fatale.  A  mesure  que  l'angine  s'aggrave,  les  accès  deviennent  plus  fréquents,  plus 
longs,  plus  douloureux  ;  le  contraire  arrive  lorsque  l'angine  diminue  et  tend  à  gué- 
rir, ce  qui  arrive  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  que  je  l'ai  observé  chez  le 
malade  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

ANGIOLEUCITE.  Quoique  produite  le  plus  souvent  par  des  blessures  ou 

des  ulcérations  de  la  peau  et  labsorption  de  matières  putrides,  et  par  conséquent  du 
ressort  de  la  chirurgie,  l'angioleucite  n'en  intéresse  pas  moins  au  point  de  vue  de 
certaines  maladies  internes.  (F.  Blennorrhagie,  Métrite,  Morve,  SirniLis.)  Quant 
à  la  confusion  que  l'on  pourrait  établir  entre  les  signes  locaux  de  l'angioleucite  et 
ceux  de  la  névrite,  de  la  phlébite,  de  Yérythème  noueux,  et  de  Vérysipèle,  je  ren- 
voie à  ce  que  j'en  ai  dit  aux  articles  que  j'ai  consacrés  à  ces  dernières  affections. 

ANGOISSE.  —  V.  Anxiété. 

ANIMALCULES. —  J'ai  traité  à  l'article  parasites  (animaux),  des  animal- 
cules que  Ion  rencontre  accidentellement  à  Textérieur  et  à  l'intérieur  du  corps  de 
l'homme  ;  mais  les  parasites  ne  composent  pas  entièrement  la  série  des  animaux  vi- 
vants dans  l'organisme.  Les  animalcules  spermatiques  ou  spermatozoïdes  doivent 
être  considérés  à  part,  en  effet,  comme  faisant  partie  intégrante  du  corps  de  l'homme 
pendant  une  longue  période  de  son  existence  (V.  Spermatozoïdes). 

ANOREXIE.  —  F.  Faim. 

ANTAGONISME.  —  On  a  introduit  ce  mot  dans  le  vocabulaire  médical 
pour  désigner  le  principe  en  vertu  duquel  il  y  aurait,  «  en  raison  de  l'end émicité 
même  de  certaines  manifestations  pathologiques,  incompatibilité  plus  ou  moins  ab- 
solue de  co-existence  pour  un  autre  ordre  de  formes  morbides  dans  la  même  localité 
(Boudin).  »  Outre  cet  antagonisme  géographique,  on  admettrait  aussi  un  anta- 
gonisme individuel,  qui  rendrait  les  sujets  qui  sont  affectés  de  certaines  maladies, 
indemnes  d'autres  maladies  incompatibles. 

Cette  manière  d'envisager  les  faits  est  sans  doute  fort  ingénieuse;  mais,  lorsque  l'on 
étudie  attentivement  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  point  de  pathologie.  Ton 
ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  les  conclusions  formulées  ne  reposent  que  sur  de 
simples  allégations  d'auteurs,  sur  des  aperçus  dénués  de  preuves,  ou  sur  des  don- 
nées statistiques  très-insuffisantes.  C'est,  en  effet,  sur  une  base  aussi  fragile  que  s'est 
appuyé  M.  Boudin,  qui,  le  premier,  a  voulu  donner  comme  une  loi  l'antagonisme 
entre  les  fièvres  paludéennes  et  la  phthisie  pulmonaire,  et  entre  les  mêmes  fièvres 
et  la  fièvre  typhoïde  (Traité  des  fièvres  intermittentes,  i  m;  Traité  de  géographie 
médicale,  1857,  t.  11,  p.  514,  etc.).  Combattue  par  MM.  Forget  (de  Strasbourg), 
Gintrac,  Michel  Lévy,  et  par  beaucoup  d'autres  observateurs  distingués  qui  exercent 
dans  des  contrées  marécageuses,  cette  opinion  a  été  surtout  très- fortement  ébranlée , 
ou  plutôt  renversée  par  le  consciencieux  travail  du  docteur  Lefèvre,  professeur  à 
Rochefort,  qui  n'en  a  laissé  rien  subsister. 
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Du  fait  de  Tinsuffisance  manifeste  des  preuves,  je  ne  conclus  pas  que  l'antago- 
nisme n'existe  point  comme  fait  général,  mais  que  les  antagonismes  annoncés  jus- 
qu'à présent  ne  sont  nullement  démontrés.  Que  faudrait-il  donc  pour  formuler  les 
véritables  lois  de  l'antagonisme?  il  faudrait  évidemment  recueillir,  sans  idée  précon- 
çue, un  nombre  considérable  de  faits  bien  observés,  et  en  tirer  des  conclusions  numé- 
riques comparatives.  C'est  ainsi  qu'a  procédé  le  docteur  Lefèvre  dans  le  mémoire 
cité;  et,  quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  ait  de  la  méthode  numérique,  il  est  de 
toute  évidence  qu'elle  seule  peut  résoudre  ces  sortes  de  problèmes. 

Quant  à  l'antagonisme  qui  peut  exister,  chez  un  même  individu,  entre  diverses 
maladies,  il  ne  me  paraît  pas  non  plus  établi  sur  des  preuves  suflisamment  convain- 
cantes. MM.  Barthez  et  Rilliet,  dans  leur  excellent  Traité  des  maladies  des  en- 
fants, ont  cru  reconnaître  un  antagonisme  de  cette  espèce  entre  la  diathèse  tubercu- 
leuse et  la  scarlatine,  entre  les  tubercules  et  la  variole.  On  a  déclaré  antagonistes  : 
le  choléra  et  la  suette  ;  les  scrofules  ou  les  tubercules  et  le  rachitis  ;  les  tubercules  et 
l'intoxication  saturnine  (Beau)  ;  la  coqueluche  et  la  rougeole  (Faber)  ;  la  fièvre 
typhoïde  et  les  maladies  graves  (Thirial) .  De  tous  ces  antagonismes,  il  n'en  est  au- 
cun qui  soit  parfaitement  démontré,  soit  que  l'assertion  ait  été  émise  à  priori,  soit 
que  le  nombre  des  faits  sur  lesquels  on  s'est  basé  ait  été  infiniment  trop  restreint, 
soit  enfin  que  des  preuves  explicites  contre  l'antagonisme  aient  été  produites. 

L'antagonisme  n'est  donc  actuellement  encore  qu'à  l'état  de  théorie  fort  obscure. 
Aussi  l'aurais-je  passé  sous  silence,  s'il  n'était  pas  sans  danger  pour  le -diagnostic  de 
tenir  compte,  comme  de  vérités  démontrées,  des  applications  que  l'on  en  a  faites. 
Si  on  admettait,  en  effet,  en  présence  d'une  endémicité  paludéerme  ou  d'une  des 
maladies  que  je  viens  de  rappeler,  les  antagonismes  qui  ont  été  formulés,  on  devrait 
considérer  comme  inutile  de  rechercher,  en  dehors  de  cette  endémicité  ou  de  cha- 
cune de  ces  maladies,  l'existence  d'une  des  affections  dites  antagonistes;  et,  par 
conséquent,  on  pourrait  méconnaître  cette  affection  si  elle  n'existait  réellement. 
ANTÉCÉDENTS.  —  F.  Examek  des  malades. 

ANTÉFLEXIONS  et  ANTÉVERSIONS.  —  F.  Déviations  utérines. 
ANURIE.  —  F.  Miction. 

ANUS.  —  Les  affections  de  l'anus  intéressent  particulièrement  le  chirurgien; 
1  mais,  dans  certaines  circonstances,  le  médecin  lui-même  a  besoin  aussi  de  constater 
l'état  de  cette  région.  Non-seulement  il  y  rencontre  des  lésions  locales  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnostic  d'une  maladie  générale,  des  lésions  syphilitiques,  par  exemple, 
mais  encore  il  y  trouve  quelquefois  l'explication  de  phénomènes  morbides  qu'il 
pourrait  être  tenté  de  rapporter  à  toute  autre  cause  qu'à  une  lésion  locale  de  cetle 
extrémité  du  tube  digestif. 

Le  pourtour  de  l'anus  est  assez  souvent  le  siège  d'affections  cutanées,  principale- 
ment V eczéma  et  les  plaques  muqueuses,  de  fissures  ou  à'éraillures  à  fond  rosé 
qui  se  cicatrisent  rapidement,  de  chancres  à  bords  taillés  à  pic  et  à  fond  grisâtre 
qui  persistent  longtemps,  àliémorrhoïdes  extra-reclales,  et  enfin  d'oxyures  qui 
peuvent  occuper  les  plis  rayonnés  de  l'anus.  La  névralgie  ano-vésicale  occupe 
l'anus,  dont  le  sphincter  peut  enfin  être  atteint  de  contracture  sous  l'influence  de 
diverses  causes,  ou  de  paralysie. 

Les  symptômes  ou  signes  qu'on  y  observe,  outre  les  lésions  cutanées,  sont  :  des 
cuissons,  du  prurit,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives;  des  contractures  du  sphincter 
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alternant  avec  un  relâchement  excessif  (névralgie  ano-vésicale)  ;  des  contractures 
plus  ou  moins  longtemps  persistantes;  la  paralysie  du  sphincter  avec  incontinence; 
l'hémorrhagie,  qu'il  est  si  important  de  ne  pas  confondre  avec  celles  qui  ont  une 
source  plus  profonde  d.ms  l'intestin,  line  faut  pas  prendre  non  plus  la  contracture 
du  sphincter  pour  le  rétrécissement  de  l'anus,  qui  est  parfois  le  résultat  de  l'ablation 
des  tumeurs  hémorrhoïdales,  et  qui  peut  rendre  compte  de  constipations  opiniâtres 
ou  d'accumulations  de  matières  fécales  dans  le  rectum.  On  ne  doit  pas  enfin  confon- 
dre une  paralysie  spontanée  du  sphincter,  qui  explique  l'incontinence  ou  les  selles 
involontaires,  avec  la  béance  infundibuliforme  qui  résulte  d'habitudes  sodomites 
passives.  Pour  décider  la  question,  l'on  devra  tenir  compte  des  signes  que  M.  Tar- 
dieu  a  indiqués  comme  résultant  de  la  pédérastie  passive,  dans  la  savante  étude 
médico-légale  qu'il  a  publiée  sur  ce  sujet  en  1858  (Ann.  dliygiène  puhl  et  de 
méd.  légale).  Outre  la  déformation  infundibuliforme  de  l'anus,  le  relâchement  du 
sphincter  et  l'incontinence  des  matières,  qui  existent  dans  les  deux  conditions  de 
paralysie  spontanée  ou  de  sodomie,  on  constate,  dans  ce  dernier  cas  :  le  développe- 
ment excessif  des  fesses,  l'effacement  des  plis,  des  crêtes  et  caroncules  du  pourtour, 
de  l'anus  la  dilatation  extrême  de  l'orifice  anal,  les  ulcérations,  les  rhagades,  les 
hémorrhddes,  les  fistules,  la  blennorrhagie  rectale,  la  syphilis,  les  corps  étrangers 
introduits  dans  l'anus.  Ces  signes  ont  d'autant  plus  de  valeur  que  les  mdividus  se 
défendent  presque  toujours  avec  beaucoup  d'énergie  de  s'adonner  aux  ignobles 
habitudes  que  l'on  soupçonne.  - 
L'exploration  anale,  en  général,  a  lieu  d'abord  par  Vinspection,  pendant  laquelle 
il  est  bon  de  dire  au  malade  de  faire  un  effort  comme  pour  aller  à  la  garde-robe,  afin 
que  les  parties  profondes  de  l'anus  se  présentent  à  la  vue;  le  toucher^  fournit  aussi 
quelques  renseignements  utiles,  en  donnant  l'idée  de  la  consistance  des  tissus  et  de 
leur  état  au-dessus  du  sphincter.  Enfin  Y électrisation  de  ce  sphincter,  qui  est 
d'ailleurs  extrêmement  douloureuse,  peut  démontrer  qu'il  est  paralysé,  si  elle  Im 
rend  la  contractibilité  qu'il  a  perdue. 

ANXIÉTÉ.  —  On  désigne  ainsi  une  inquiétude  vive  avec  malaise,  pouvant 
aller  jusqu'à  V angoisse,  et  qui  dépend  ordinairement  ou  d'une  terreur  profonde, 
ou  d'une  douleur  Vive,  ou  enfin  d'un  sentiment  d'oppression  ou  de  dyspnée  pronon- 
cées L'anxiété  existe  aussi  par  suite  du  malaise  indéfinissable  qui  précède  certains 
vomissements,  qui  accompagne  certaines  maladies  graves  ou  certaines  névroses  :  la 
fièvre  jaune,  la  peste,  la  morve  aiguë,  beaucoup  d'empoisonnements,  la  morsure 
des  serpents  venimeux,  l'angine  de  poitrine,  le  spasme  de  l'œsophage,  etc.  L'anxiete 
est  extrême  dans  la  rage. 

AORTE.  —  F-  Abtères.  ■ 
AORTITE  —  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  l'on  doit  considérer 
comme  lésion  de  l'aortite,  non  la  simple  rougeur  de  l'aorte,  mais  le  boursouffle- 
ment,  le  ramollissement  de  la  membrane  interne,  et  les  exsudats  pseudo-membra- 
neux, comme  l'ont  fait  MM.  Bizot  (1857)  et  Thierfelder  (1840). 

Ainsi  envisagée,  Vaortite  aiguë  est  une  affection  rare,  caractérisée,  suivant 
M  Bizot,  par  une  fièvre  intense,  sans  douleur  notable,  par  un  œdème  d  abord 
locahsé  aux  membres  inférieurs,  puis  général,  par  de  X agitation,  sans  altération 
de  V intelligence,  et  par  une  très-grande  fazl^/^^.9g,  le  tout  rapidement  suivi  de 
mort.  M.  Thierfelder  a  aussi  constaté  la  fièvre  et  l'œdème  généralise,  mais,  de  plus 
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de  la  chaleur  dans  la  poitrine,  une  douleur  sous-ternale  augmentant  par  les 
pulsations  de  l'aorte,  de  la  dypsnée  et  une  toux  violente.  On  a  encore  considéré 
Vanxiété,  les  lipothymies  et  les  syncopes  comme  des  signes  de  l'aortite.  Mais  cette 
précision  apparente  de  symptômes  repose  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour 
que  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  grandes  diftîcultés;  aussi  ne  peut-on  arriver 
qu'à  soupçonner  l'existence  de  1  aorlite  aiguë  par  voie  d'exclusion,  en  se  basant 
surtout  sur  l'anasarque  fébrile. 

Quant  à  Vaortite  chronique,  elle  constitue  une  lésion  simplement  anatomique 
qui  échappe  au  diagnostic  pratique,  car  je  ne  comprends  pas  ici  les  concrétions 
aortiques  qu'on  rencontre  chez  les  vieillards,  et  qui  ne  peuvent  être  considérées 
comme  un  produit  de  l'inflammation. 

APHONIE.  —  L'aphonie  est  la  diminution  manifeste  ou  l'abolition  complète 
de  la  sonorité  naturelle  de  la  voix.  Nous  ne  prenons  pas  par  conséquent  ce  phéno- 
mène morbide  dans  le  sens  absolu  de  son  étymologie,  comme  l'ont  fait  les  anciens, 
qui  ont  été  jusqu'à  donner  le  nom  d'aphonie  au  mutisme. 

L'aphonie  est  toujours  un  symptôme.  Les  anciens  faisaient  autant  de  maladies 
distinctes  des  différentes  espèces  d'aphonie;  mais  les  progrès  de  l'anatomie  patho- 
logique lui  ont  fait  assigner  son  véritable  caractère  symptomatique  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Certains  auteurs  modernes  ont  pourtant  persislé  à  faire  de 
l'aphonie  une  maladie  particulière  quand  aucune  lésion  appréciable  ne  vient  expli- 
quer le  phénomène;  mais  cette  distinction  n'est  pas  justifiée. 

l"*  Caractères.  —  L'aphonie  est  rarement  absolue.  On  sait  qu'on  appelle  com- 
munément enrouement  une  aphonie  incomplète  qui  parfois  permet  à  la  voix  de 
reprendre,  par  intervalles,  son  éclat  ordinaire.  L'aphonie  est  donc  complète  ou 
incomplète;  elle  peut  aussi  être  courte  ou  prolongée,  conti^me  ou  interrom- 
pue, et  parfois  même  régulièrement  intermittente.  Tantôt  elle  présente  le  timbre 
naturel  mais  atténué  de  la  voix  basse  volontaire,  ce  qui  est  le  plus  fréquent; 
et  tantôt  un  timbre  étouffé  particulier  dont  j'indiquerai  tout  à  Theure  les  particu- 
larités. 

On  ne  confondra  pas  avec  une  aphonie  morbide  celles  qui  résultent  d'une  vive 
impression  morale,  de  cris  ou  éclats  de  voix  exagérés,  d'exercice  forcé  de  la 
parole  ou  du  chant,  et  qui  sont  généralement  momentanées. 

2*^  Conditions  pathologiques.  —  Ces  conditions  de  l'aphonie  doivent  être  cher- 
chées dans  l'organe  même  où  se  produit  le  son  vocal,  le  larynx,  dans  les  organes 
limitrophes  mais  essentiels  à  la  production  de  la  voix,  et  enfin  dans  les  organes  plus 
ou  moins  éloignés. 

L'aphonie  est  un  symptôme  à  peu  près  constant  des  laryngites.  Dans  l'inflamma- 
tion laryngiemie  simple  aiguë,  mais  peu  intense,  la  voix  est  d'abord  plutôt  rauque, 
enrouée,  que  véritablement  éteinte  ;  l'aphonie  est  surtout  complète  si  la  laryngite  ai- 
guë devient  intense.  Il  en  est  de  même  de  la  laryngite  chronique,  où  la  raucité  pré- 
cède ordinairement  l'aphonie  complète,  qu'amènent  les  progrès  croissants  de  l'affec- 
tion. —  Dans  la  laryngite  striduleuse  ou  pseudo-croup,  la  voix  et  le  cri  conservent 
une  certaine  force,  ou  ne  sont  nullem^ent  altérés,  surtout  dans  l'intervalle  des  accès; 
ici  l'aphonie  est  intermittente  comme  les  accès  ;  elle  est  habituellement  incomplète, 
et  la  voix  est  faible,  enrouée  et  comme  déchirée.  —  Elle  est  beaucoup  plus  altérée, 
sourde,  éteinte  ou  avec  un  timbre  sifflant  tout  particulier  dans  la  laryngite  pseudo- 
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membraneuse,  on  croup.  Pour  M.  Vaulhler,  l'aphonie  est  un  des  bons,  un  des  meil- 
leurs caractères  du  croup.  Elle  est  habituellement  progressive,  rarement  subite  (B  a- 
che) ,  et  permanente  jusqu'à  la  fin.  -  L'aphonie  apparaissant  d'abord  par  mtervalle, 
puis  continue,  se  remarque  dans  la  laryngite  ulcéreuse  (phthisie,  syphilis) .  -  Dans 
Vœdème  de  la  glotte,  la  voix  est  rauque,  pénible,  éteinte,  coupée  d'mspn^ations  sit- 
flantes  particulières  à  la  maladie.  ^  Enfin  des  corps  étrangers  mtrodmts  acciden- 
tellement dans  le  larynx,  et  plus  rarement  des  végétations,  des  polypes  ou  des  tu- 
meurs cancéreuses,  des  hydatides,  des  calculs  même,  peuvent  prodmre  l'aphoaie 
en  obstruant  le  larynx.  i  -,     .    j  i,  i 

En  dehors  du  larynx,  et  dans  des  cas  assez  nombreux,  1  on  doit  d  abord  chercher 
le  point  de  départ  de  l'aphonie  dans  une  lésion,  une  compression  ou  un  tiraillement 
des  nerfs  récurrents  par  des  tumeurs  cervicales  (goitre)  ou  intra-thoraciques,  dans 
certains  anévrysmes  de  la  crosse  de  Faorte,  dans  un  cancer  de  l'œsophage  (Bar- 
ret)  etc  L'nphonie  résulte  également  de  toute  dyspnée  extrême,  par  défaut  d'une 
suffisante  quantité  d'air  expulsé  par  le  larynx,  de  même  que  dans  la  paralysie 
du  diaphragme  (V.  Paralysies). 

En  dehors  des  lésions  des  organes  de  la  respiration,  d'autres  lésions,  occupant  des 
ommes  plus  ou  moins  éloignés,  produisent  également  l'aphonie,  mais  d'une  mamere 
indirecte.  C'est  ainsi  que  l'on  a  noté  une  aphonie  complète  dans  certaines  affections 
des  orqanes  qénito-urinaires,  et  que,  parmi  les  lésions  encéphaliques,  il  en  est  qui 
donnent  lieu  à  la  production  du  même  signe,  comme  je  l'ai  observe  dans  un  cas  de 
ramollissement  aigu  du  cervelet  (  Union  m^'d . ,  1 855 ,  p .  57  7 ) . 

D'autres  conditions  pathologiques  nombreuses  d'aphonie  dans  lesquelles  le  rap- 
port de  ce  phénomène  avec  la  maladie  n'est  pas  toujours  facile  à  saisir,  sont  :  la  pre- 
sence  des  vers  intestinaux  dans  le  tube  digestif,  certaines  dyspepsies  (Chomel); 
plusieurs  maladies  générales  bien  déterminées,  telles  que  la  peste,  les  fièvres  inter- 
mittentes (stade  des  frissons),  les  fièvres  pernicieuses  (forme  aphonique) ,  \^  morve 
chronique  (laryngite  symptomatique),  Vintoxication  saturnine,  certaines  névroses, 
comme  l'hystérie;  toutes  les  affections  qui  débilitent  profondément  l'économie, 
comme  le  choléra;  et  enfin  l'ingestion  des  éméto-cathartiqiies  (fréquemment  le 
tartre  stibié)  et  de  certaines  substances  toxiques. 

5«  Signitication.  —  On  voit  d'après  cette  énumération  que  l'aphonie,  survenant 
dans  des  conditions  extrêmement  variées,  est  loin  de  pouvoir  être  considérée  comme 
un  signe  pathognomonique.  Ce  n'est  qu'en  le  rapprochant  des  autres  symptômes 
concomitants  qu'on  arrivera  à  en  établir  la  signification.  Dans  les  diverses  laryngites 
à  l'aphonie  proprement  dite,  se  joignent  parfois  des  particularités  de  timbre  dont 
j'ai  parlé  plus  haut  et  qui,  quoique  plus  ou  moins  étouffées,  peuvent  éclairer  sur  la 
valeur  séméiologique  de  la  perte  de  la  voix.  La  constatation  des  signes  de  la  phthisie 
pulmonaire  pourra  faire  présumer  que  1  aphonie  très-persistante  est  un  signe  d  ulcéra- 
tions laryngiennes  tuberculeuses;  de  même  que  des  infections  vénériennes  anté- 
cédentes, et  l'existence  d'ulcères  vénériens,  de  syphilides,  d'exostoses,  etc.,  feront 
penser  que  l'aphonie  est  sous  la  dépendance  d'une  laryngite  ulcéreuse  syphilitique. 

Lorsqu'il  existera  des  tumeurs  du  larynx  (ce  qui  est  rare),  l'aphonie  pourra  venir 
en  aide  au  diagnostic,  sans  avoir  une  valeur  spéciale;  mais  celte  valeur  sera  plus 
évidente  dans  les  cas  de  modifications  organiques  bien  manifestes  des  nerfs  laryngés 
rappelés  plus  haut. 
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L'aphonie  n'a  guère  d'importance  pratique,  à  côté  des  autres  signes  concon)itants 
dans  les  cas  de  dyspnée  extrême  qui  ne  sont  pas  dus  à  une  lésion  du  larynx,  dans 
h  bronchite  capillaire  grave,  par  exemple,  ou  bien  encore  dans  les  faits  de  paraly- 
sie du  diaphragme,  où  la  voix  s'éteint  faute  d'émission  suffisante  d'air  par  le  larynx. 
Mais  la  perte  de  la  sonorité  vocale  ne  sera  pas  toujours  un  signe  sans  importance, 
lorsqu'on  ne  pourra  la  rattacher  à  aucune  lésion  matérielle  évidente.  Il  faudra  alors 
chercher  l'origine  de  l'aphonie  parmi  les  conditions  que  j'ai  indiquées,  car  elle  pourra 
mettre  sur  la  voie  d'une  affection  mal  caractérisée  et  à  laquelle  on  ne  songerait 
peut-être  pas  sans  elle  :  telles  sont  l'intoxication  saturnine,  la  présence  de  lombrics 
dans  les  voies  digeslives  (principalement  dans  certaines  contrées  oii  les  affections 
vermineuses  sont  le  plus  communes),  l'hystérie  ou  toute  autre  névrose.  C'est  par 
voie  d'exclusion  que,  dans  les  circonstances  les  plus  difficiles,  on  pourra  arriver  à 
diagnostiquer  le  point  de  départ  de  l'aphonie. 

Comme  signe  pronostique,  l'aphonie  n'offre  pas  d'autre  importance  que  celle  qui 
résulte  de  l'ensemble  même  des  signes  de  l'affection  à  laquelle  elle  se  rattache.  Dans 
les  cas  où  elle  est  le  seul  symptôme  du  côté  des  organes  respiratoires,  et  due  à  une 
simple  modification  dynamique  de  l'appareil  nerveux,  le  pronostic  est  évidemment 
favorable,  comme  celui  de  la  cause  qui  produit  l'aphonie. 

APHTHES.  —  Depuis  que  les  observateurs  modernes  ont  cessé  de  confondre 
sous  ce  nom  les  maladies  de  la  bouche  les  plus  diverses,  les  aphthes  sont  considérés 
comme  une  affection  vésiculo -ulcéreuse  qui  siège  dans  les  différentes  parties  de  la 
muqueuse  buccale  (Guersant),  et  qui  affecte  les  enfknts  et  les  adultes.  Les  aphthes 
sont  tantôt  discrets  ou  éphémères  et  tantôt  confluents  ou  stationnaires. 

Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  sont  le  point  de  départ  du 
diagnostic,  sont  locaux  seulement,  ou  à  la  fois  généraux  et  locaux.  Dans  le  pre- 
mier cas  (aphthes  discrets),  le  malade  se  plahit  de  gêne'  de  chaleur  ou  même  de 
douleur  dans  la  bouche,  au  moment  de  l'exercice  de  la  parole,  de  la  mastication,  de 
la  déglutition.  L'inspection  de  cette  cavité  montre  rarement  alors  des  élévations 
rouges  ou  des  vésicules,  qui  sont  la  période  du  début  des  aphthes,  car  ce  ne  sont 
que  les  ulcérations  résultant  de  la  déchirure  et  de  l'élargissement  de  ces  vésicules 
qui  donnent  lieu  aux  signes  que  j'ai  rappelés  tout  à  l'heure.  Ces  ulcérations  sont 
arrondies,  d'un  diamètre  variant  d  étendue  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  à  bords  rouges,  enflammés,  parfois  coupés  à  pic,  à  fond  parfois  couvert 
d'une  matière  crémeuse  blanchâtre,  et  se  cicatrisant  plus  ou  moins  rapidement.  — 
Lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  (aphthes  confluents),  les  phénomènes  buccaux  ont  une 
intensité  proportionnelle  qui  attire  en  même  temps  l'attention  :  fétidité  de  l'ha- 
leine, salivation,  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  et,  à  l'inspec- 
tion de  la  bouche,  pustules  et  ulcérations  quelquefois  confluentes,  tant  elles  sont  rap- 
prochées, prononciation  et  déglutition  très-gêfiées,  mastication  impossible.  Il  se  joint 
parfois  à  ces  symptômes  des  angoisses  précordiales,  de  V anxiété,  des  vomituri- 
tions  (Guersant). 

Inductions  diagnostiques . —  Us  ulcérations  le  plus  souvent  superficielles  qui 
constituent  les  aphthes  discrets  sont  ordinairement  faciles  à  reconnaître  dès  que  l'at- 
tention du  médecin  a  été  attirée  vers  la  bouche,  où  il  constate  rarement,  en  même 
temps,  les  élevures  rouges  ou  les  vésicules  qui  précède^it  ces  ulcérations.  Cette  coïn- 
cidence, lorsqu'elle  existe,  est  d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic.  La  couche 
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OU  plutôt  la  simple  coloration  blanchâtre  qui  recouvre  le  fond  des  aphthes  ne  peut, 
sans  inattention,  être  confondue  avec  le  muguet,  la  diphthérie,  des  ulcérations 
syphilitiques,  ou  avec  des  ulcérations  gangreneuses  lorsque  le  sang  s'est  concrète 
à  la  surface  des  aphthes.  —  11  est  souvent  difficile  de  déterminer  la  cause  des 
aphthes  discrets,  à  moins  qu'une  cause  locale,  comme  la  saillie  irrégulière  d'une 
dent,  n'ait  manifestement  déterminé  la  lésion  ulcéreuse. 

Les  aphthes  confluents  ne  s'observent  guère  que  dans  la  Hollande,  l'Inde,  la  Zé- 
lande, où  les  fièvres  continues  se  terminent  assez  souvent  par  des  aphthes  confluents 
vers  la  fin  de  l'automne  ou  au  commencement  de  l'hiver.  La  confluence  des  lésions 
buccales,  réunie  aux  phénomènes  fébriles,  est  assez  caractéristique,  surtout  s'il  s'y 
joint,  comme  commémoratifs,  une  alimentation  grossière,  l'usage  exagéré  de  salai- 
sons,' d'épices,  de  boissons  alcooliques,  d'acides,  ou  des  maladies  gastro-intestinales  : 
influences  considérées  comme  favorisant  le  développement  de  ces  aphthes  confluents. 
La  gangrène  de  la  muq  ueuse  les  complique  quelquefois. 

Le  sîé'^e  des  aphthes  discrets  rend  quelquefois  leur  diagnostic  difficile  :  lorsque, 
par  exem'ple,  ils  occupent  l'isthme  du  gosier  ou  le  pharynx,  dans  un  point  inacces- 
sible à  nos  moyens  d'exploration.  Il  résulte  habituellement  de  ce  siège  profond  une 
dysphagie  parfois  très-douloureuse,  qui  inquiète  les  malades,  et  dont  le  médecin  ne 
peut  que  soupçonner  l'origine,  en  l'absence  d'autres  lésions  pharyngiennes  pouvant 
exphquer  la  difficulté  de  la  déglutition;  la  présence  d'autres  aphthes  dans  des  points 
visibles  de  la  cavité  buccale  rendra  plus  probable  alors  l'existence  d'un  aphthe  pha- 
ryngien. .  / 
50  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  aphthes  confluents  présente  seul  de  la  gravite^ 
surtout  lorsque  la  maladie  est  épidémique,  comme  on  l'observe  en  Ho]lande;  la 
mort  peut  alors  survenir  par  la  transformation  gangrèneuse.  Cette  forme  confluents 
constitue  une  affection  qui\i'a  pas  été  encore  suffisamment  étudiée.  Les  aphthes  dis- 
crets, sans  être  dangereux,  sont  parfois  très-incommodes  par  leur  persistance. 
APNÉE.  —  V.  Dyspnée. 

APOPLEXIE.  —  Cette  expression,  employée  autrefois  pour  désigner  toutes 
les  alfections  cérébrales  avec  perte  de  connaissance  subile  et  persistante,  n'est  plus 
appliquée  aujourd'hui  qu'à  des  èpanchements  de  sang  en  foyer  dans  l'épaisseur  des 
organes  parenchymateux.  Mais  parmi  les  apoplexies  ainsi  comprises,  il  en  est  qui 
sont  tout  à  fait  latentes,  et  ne  constituent  que  de  simples  lésions  anatomiques,  comme 
l'apoplexie  du ca3wr,  celle  des  reins,  de  la  rate.  L'apoplexie  du  foie  a  bien  donné 
lieu  à  des  symptômes;  mais  ils  ont  toujours  été  si  variables,  et  si  rapidement  smvis 
de  mort,  que  le  diagnostic  en  est  impossible. 

En  définitive,  il  n'y  a  que  deux  espèces  d'apoplexies  qui  soient  susceptibles  d'être 
diagnostiquées  pendant  la  vie  :  Yhémorrhagie  cérébrale  (si  on  lui  conserve  le  nom 
impropre  d'apoplexie)  et  \ apoplexie  pulmonaire.  J'ai  consacré  un  article  particu- 
lier à  l'hèmorrhagie  cérébrale,  à  propos  de  laquelle  j'ai  signalé  les  conditions  patholo- 
criques  des  phénomènes  apoplectiformes  considérés  comme  symptôme  complexe.  Il 
ne  me  reste  donc  qu'à  traiter  du  diagnostic  de  Tapoplexie  pulmonaire. 

Apoplexie  pulmonaire.  —  Lorsque,  dans  le  cours  d'une  affection  pro- 
fonde du  cœur  ou  des  poumons,  à  la  suite  des  fièvres  graves,  ou  par  le  fait  de 
violences  extérieures  sur  la  poitrine,  on  voit  survenir  une  dyspnée  plus  ou  moins 
rapide  avec  toux  plus  ou  moins  vive,  parfois  respiration  trachéale  entendue  à  dis- 
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tance,  avec  altération  des  traits,  vive  anxiété^  et  une  hémoptysie  on  très-abon- 
dante ou  légère,  et  dont  le  sang,  dans  le  dernier  cas,  n'est  pas  entièrement  mélan"-ô 
aux  crachats,  on  doit  penser  que  l'on  a  affliire  à  une  apoplexie  pulmonaire.  Mais^il 
s'en  faut  que  le  diagnostic  soit  aussi  simple  qu'il  le  paraît  à  l'exposé  des  si-nes 
qui  précèdent;  et  c  est  ce  qui  a  fait  dire  que  l'on  pouvait  deviner  plutôt  que  d'iao- 
nostiquer  l'apoplexie  pulmonaire  (Bouillaud) .  Laënnec  considérait  comme  des  signes 
certains  :  une  hémoptysie  très-abondante,  l'absence  du  bruit  respiratoire  dans 
un  point  limité  du  thorax,  avec  râle  sous- crépitant  dans  son  pourtour.  Mais  l'ex- 
périence n'a  pas  sanctionné  cette  description  symptomatique,  et  l'on  a  été  même 
jusqu'à  nier  la  possibilité  de  l'hémoptysie,  ce  qui  est  aller  beaucoup  trop  loin.  Pour 
M.  Grisolle,  le  seul  signe  important  de  l'apoplexie  pulmonaire  est  une  hémoptysie 
continue,  ordinairement  peu  abondante,  persistant  pendant  huit  ou  dix  jours,  avec 
coloration  noirâtre  du  sang.  Il  s'en  faut  seulement  que  l'hémoptysie  soit  constante, 
et  Ton  peut  dire  qu  il  en  est  de  même  de  tous  les  autres  signes  qui  ont  été  signalés! 
La  matité  entre  autres,  non-seulement  peut  manquer,  mais  encore  être  rempla- 
cée par  la  sowonïé  normale  et  même  par  une  exagération  tympanique  du  son, 
comme  j'en  ai  observé,  à  l'hôpital  Necker,  un  exemple  qui  m'a  été  révélé  par  l'au- 
topsie (F.  Tympanisme).  La  plus  grande  abondance  du  sang  ne  peut  pas  non  plus 
servir  à  distinguer  l'apoplexie  pulmonaire  de  l'hémoptysie  due  à  une  tout  autre 
cause;  et  d'un  autre  côté,  l'on  n'a  pu  jusqu'à  présent  indiquer  des  signes  distinc- 
tifs  parfaitement  nets  entre  l'apoplexie  pulmonaire  et  la  pneumonie,  comme  cela 
ressort  d'une  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en 
mai  1852  (Union  méd.).  Le  docteur  Goschen  a  vu  aussi  une  pleurésie  avec  apo- 
plexie du  poumon  s'accompagner  des  signes  trompeurs  d'une  méningite  (Deutsche 
Klinik,  1850). 

On  voit  combien  sont  incertains  les  signes  de  l'apoplexie  pulmonaire,  dont  le  pro- 
nostic est  d'ailleurs  ordinairement  très-grave.  Parfois  même  elle  produit  la  mort 
d'une  manière  foudroyante. 

APPÉTIT.  —  F.  Faim. 

APYREXIE.  —  Si  l'existence  des  phénomènes  fébriles  a  une  grande  impor- 
tance comme  élément  ou  donnée  principale  du  diagnostic,  il  n'en  est  plus  de  même 
de  l'absence  totale  de  fièvre,  ou  apyrexie,  puisque  c'est  là  l'état  physiologique,  habi- 
tuel, de  l'organisme.  Cependant  ii  est  un  certain  nombre  de  circonstimces  dans 
lesquelles  l'apyrexie  est  un  signe  négatif  dont  on  peut  tirer  parti  pour  formuler  le 
diagnostic. 

L'apyrexie  résulte  de  l'absence  des  phénomènes  fébriles,  c'est-à-dire  du  défaut 
de  fréquence  du  pouls,  et  surtout  de  chaleur  exagérée  de  la  pe.iu.  Mais,  comme 
je  lai  rappelé  à  l'article  fièvre,  la  fréquence  du  pouls,  considérée  isolément,  ne 
constitue  pas  la  fièvre,  en  sorte  que  l'apyrexie  peut  très-bien  être  admise  dans  cer- 
tains cas  d'accélération  plus  ou  moins  continue  des  battements  cardiaques  et  vascu- 
lan^es.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  certaines  affections  organiques  du  cœur,  sans  que 
toutefois  l'accélération  de  ces  battements  soit  excessive.  Le  malade  ne  présente  alors 
ni  l'excitation  générale,  ni  la  chaleur  fébrile. 

L'apyrexie  est  un  des  signes  principaux  de  beaucoup  de  maladies  chroniques,  et 
elle  peut  assez  souvent  servir  à  découvrir  certaines  simulations  de  maladies  aiguës. 
Mais  il  y  a  d'autres  circonstances  dans  lesquelles  l'apyrexie  constitue  au  contraire  un 


34  ARC  SÉNILE.           ARTÈRES,  ARTÉRIEL  (aPPAREIL)  . 

signe  trompeur.  Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  pas  de  condition  dans  laquelle  ce  signe 
négatif  ait  autant  d'importance  que  dans  les  intervalles  des  accès  de  fièvre  ou  d'acci- 
dents intermittents  ;  surtout  s'ils  ont  le  caractère  pernicieux, 

ARACHNITIS.  —  V.  Méningite. 

ARACHNOÏDE.  —  V.  Méninges. 

ARC  SÉNILE.  —  L'arc  sénile,  qui  s'observe  assez  souvent  chez  le  vieillard 
et  quelquefois  chez  Tadulte,  représente  un  cercle  ou  un  arc  opaque,  et  d'un  gris  jau- 
nâtre, occupant  les  limites  de  la  cornée  transparente,  et  qui  est  dû  à  une  intiltration 
de  f^ranulalions  graisseuses.  On  a  prétendu  que  l'existence  de  cette  altération,  qui 
ne  gêne  nullement  la  vision,  était  un  signe  d'une  lésion  analogue  du  cœur,  qui  avait 
subi  la  transformation  graisseuse.  Mais  cette  coïncidence  n'est  nullement  démontrée 
comme  un  fait  nécessaire,  malgré  les  travaux  intéressants  publiés  en  Angleterre  sur 
ce  sujet  par  MM.  Edwin  Canton  et  Quain  {V.  Transformation  graisseuse). 

ARÉOMÈTRE.  —  Les  aréomètres  sont  employés  dans  la  pratique  pour 
recbercber  la  densité  des  liquides  provenant  du  corps  humain,  et  en  particulier 
celle  des  urines.  Mais  il  est  rare  qu'on  en  fasse  usage,  les  variations  très-précises  de 
la  densité  n'offrant  pas  des  données  très-utiles  au  diagnostic  {F.  Urines). 

ARTÈRES,  ARTÉRIEL  (appareil).  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on 
doit  envisager  séparément  l'appareil  artériel  du  cœur  gauche  (aorte  et  ses  divisions) 
et  l'appareil  artériel  du  cœur  droit  (artère  pulmonaire). 

I  Aorte  et  ses  divisions.  —  Ces  vaisseaux,  destinés  à  la  grande  circulation 
centripète,  doivent  être  l'objet  de  considérations  pratiques  plus  nombreuses  que 
l'artère  pulmonaire.  p      i  t 

II  résulte  de  la  disposition  et  des  rapports  anatomiques  de  1  aorte,  que  1  on  doit, 
pour  le  dia-uostic,  tenir  compte  de  ses  différentes  parties.  La  portion  ascendante  de  la 
crosse  étant  située  vers  le  niveau  de  l'articulation  sterno-costale  de  la  troisième  cote 
droite  il  en  résulte  que  c'est  à  droite  de  la  partie  supérieure  du  sternum  que  l'on 
trouvera  les  signes  des  lésions  de  cette  portion  du  vaisseau  arl.énel.  Les  lésions  de  la 
crosse  proprement  dite  seront  plutôt  cherchées  au  niveau  même  de  la  partie  supé- 
rieure du  sternum,  ou  au-dessus  de  sa  limite  supérieure.  Les  signes  locaux  siégeant 
au  niveau  de  l'aorte  pectorale  descendante  seront  perçus  à  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale dorsale;  et  enfin,  c'est  entre  l'appendice  xipboïde  et  l'ombihc  que  se  mani- 
festeront les  signes  de  l'aorte  abdominale.  Dans  l'état  physiologique,  les  palpitations 
ou  battements  aortiques  sont  nuls  ou  difficilement  perçus,  sauf  au  niveau  de  1  aorte 
ventrale  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  chargés  d'embonpoint.  Par  suite  de  maladies 
ou  de  lésions  de  l'aorte,  ces  pulsations  peuvent  devenir  accessibles  à  l'exploration, 
principalement  lorsque  le  vaisseau  se  rapproche  des  parois  thoraciques  ou  abdomi- 
nales, et  à  plus  forte  raison  lorsqu'il  y  a  usure  des  parties  solides  de  ces  parois, 
comme  cela  peut  arriver  à  la  poitrine. 

Parmi  les  artères  secondaires,  toutes  n'ont  pas  une  position  sous-cutanee  ou  peu 
profonde,  permettant  d'y  constater  les  pulsations  artérielles  normales  qui  constituent 
le  POULS.'  Les  artères  carotides,  brachiales,  radiales  près  du  poignet,  les  crurales  et 
les  poplitées  sont  celles  où  cette  constatation  est  le  plus  facile.  Mais,  dans  l'état  pa- 
thologique, ces  pulsations,  au  lieu  d'être  senties  ou  à  peine  visibles,  peuvent  être 
exagérées  au  point  d'être  le  siège  d'expansions  rhythmiques  très-prononcées  à  la  vue, 
partout  oii  les  artères  sont  voisines  des  parties  molles  extérieures. 
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Les  artères  sont  atteintes  des  lésions  ordinaires  aux  organes  creux  canaliculés; 
mais  ces  lésions  ont  leurs  caractères  propres,  dérivant  de  l'organisation  anatomique 
et  du  but  physiologique  de  ces  organes.  Les  artères  sont  rarement  affectées  d'in- 
flammation (AoRTiTE,  Artérite).  Lc  plus  Ordinairement,  sans  que  toutefois  la  plu- 
part de  ces  lésions  soient  communes,  on  rencontre  des  DiLATATiorss  des  artères 
(anévrysmes  vrais),  des  rétrécissemeints  ou  des  oblitérations  (par  compression  ou 
par  coagulation  du  sang),  des  ruptures  ou  des  perforations,  tantôt  incomplètes  et 
donnant  alors  lieu  à  des  anévrysmes  faux  ou  disséquants,  tantôt  complètes,  et  alors 
suivies  d'HÉMORRHAGjEs  intcmcs  très-graves.  De  plus,  par  les  simples  effets  de  l'âge 
et  rarement  par  suite  de  l'inflammation,  les  artères  sont  atteintes  d'iNDURAiioNs  plus 
ou  moins  étendues,  résultant  de  concrétions  qui  se  développent  vers  l'intérieur  de 
leurs  parois.  Ces  concrétions,  de  même  que  les  caillots  sanguins  qui  peuvent  se 
former  dans  les  artères  ou  y  pénétrer  de  l'intérieur  des  tumeurs  anévrysmales,  con- 
stituent, lorsqu'elles  sont  devenues  libres,  des  embolies  artérielles,  qui  ont  été  l'objet 
de  travaux  intéressants  dans  ces  dernières  années. 

La  profondeur  à  laquelle  ces  lésions  s'effectuent  les  rend  souvent  latentes.  Lors- 
qu'elles peuvent  être  reconnues  pendant  la  vie,  c'est  qu'il  existe  des  signes  locaux 
que  l'on  constate  à  l'aide  de  Y  inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion,  de 
l'auscultation,  et  de  l'emploi  d'instruments  particuliers  (sphygmomètres)  imaginés 
pour  constater  avec  précision  les  pulsations  artérielles  ou  cardiaques,  instruments 
qm  sont  des  moyens  d'investigation  plutôt  scientifique  que  pratique.  Ces  signes  lo- 
caux sont  principalement  des  pulsations  isochrones  aux  pulsations  artérielles,  ou 
bien  les  signes  des  tumeurs  vasculaires. 

II.  Artère  pulmonaire.  —  Cette  artère  a  son  tronc,  qui  est  très-court,  et  sa 
division  destinée  au  poumon  droit,  très-voisins  des  parois  thoraciques  (F.  Poitrine); 
et  cependant  elle  ne  Iburnit  que  des  signes  obscurs  et  encore  mal  définis,  dont  on  ne 
peut  tirer  parti.  Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  son  obstruction  par  des 
coagulations  sanguines  sont  ses  deux  lésions  principales. 

M.  Peacock  a  étudié  le  rétrécissement,  et  il  a  pu  en  réunir  70  faits,  sur  150  cas 
de  lésions  congénitales  du  cœur,  ce  qui  démontre  la  fréquence  du  rétrécissement 
dans  cette  condition.  Malheureusement  les  signes  indiqués  par  l'auteur  manquent 
de  précision,  et  ne  peuvent  faciliter  le  diagnostic  (Journ.  F.  Kinderkrankh,  1855 
et  Union  méd.,  1856).  11  en  est  de  même  d'un  fait  rapporté  par  le  docteur  J.  Paget 
{Lond.  med.  chir.  transact.;  1844).  Dans  le  cas  de  rétrécissement  considérable, 
M.  Peacock  l'a  trouvé  le  plus  souvent  accompagné  d'une  perforation  de  la  cloison 
interventriculaire,  et,  après  lui,  M.  Meyer,  de  Zurich,  a  fait  de  ce  rétrécissement  de 
1  artère  pulmonaire  la  cause  de  la  persistance  de  la  communication  fœtale  entre  les 
deux  ventricules,  et  de  la  persistance  du  trou  ovale  (Ardu  f.  patholog.;  1859) 
Pourra-t-on  tirer  parti  plus  tard  de  ces  faits  pour  le  diagnostic?  C'est  ce  qu'il  est 
impossible  de  prévoir. 

Quant  à  V oblitération  de  l'artère  pulmofiaire  par  des  caillots  sanguins,  elle  pro- 
dmt  une  dyspnée  subite  iîitense  et  d'autres  symptômes  graves,  sans  signes  particu- 
liers à  la  percussion  et  à  l'auscultation  (Ch.  Baron),  ou  bien  une  mort  subite  ou 
très-rapide,  comme  l'ont  observé  le  docteur  J.  Paget  [Lond.  med,  chir.  trans 
actions,  1845),  M.  Aran  (Thèse  de  concours,  1855),  et  MM.  Charcot  et  Benj.  Bail- 
(Gaz.  hebdom.,  1858)  (V.  Oblitérations  vasculaires). 
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ARTÉRITE.  —  Considérée  d'abord  comme  origine  de  la  fièvre,  lorsqu'elle 
était  plus  ou  moins  généralisée,  et  comme  cause  de  la  gangrène  spontanée,  lorsqu'elle 
était  partielle,  l'artérite  est  bien  déchue  du  rôle  que  lui  a  fait  jouer  la  médecine  dite 
physiologique.  11  a  été  déjà  question  précédemment  de  1\ortite,  qui  est  loin  de 
ressembler  en  réalité  à  l'artérite  étendue,  telle  qu'on  l'avait  conçue  plutôt  qu'obser- 
vée. Et,  quant  à  l'artérite  partielle,  on  ne  considère  plus  les  oblitérations  des  artères 
secondaires,  ni  la  gangrène  qui  en  résulte  comme  étant  exclusivement  la  conséquence 
d\me  inflammation  locale  du  vaisseau.  Sans  doute  l'inflammation  est  une  cause 
d'oblitération  et  de  gangrène  dite  spontanée,  comme  le  démontrent  les  expériences 
de  Sasse  et  de  M.  Gendrin;  mais  elle  ne  peut  expliquer  tous  les  faits.  Les  intéres- 
santes recherches  faites  dans  les  derniers  temps  sur  les  embolies,  et  en  particulier 
sur  les  embolies  artérielles,  démontrent  que  les  oblitérations  accidentelles  des  artères 
ne  dépendent  pas  toujours  d'une  artérite.  Il  convient  donc,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  de  n'examiner  cette  question  qu'en  remontant  des  effets  positifs  et  sen- 
sibles à  la  cause  encore  controversée.  Je  renvoie  par  conséquent  aux  articles  Em- 
bolies, GAiVGRÈNEs  et  Oblitérations  vasculaires. 

ARTHRAL6IE.  —  Ce  mot,  qui  semblerait  ne  devoir  s'appliquer  qu'aux 
douleurs  limitées  aux  articulations,  a  élé  créé  par  M.  Tanquerel  pour  désigner  les 
douleurs  des  membres  plus  ou  moins  généralisées  et  dues  à  l'intoxication  saturnine, 
dont  elles  constituent  une  manifestation  remarquable  (V.  Intoxication  saturnine). 
Des  douleurs  analogues  se  rencontrent  aussi  dans  le  scorbut,  sous  la  même  déno- 
mination d'arthralgie.  M.  Beau  l'a  également  appliquée  aux  douleurs  vives  que  les 
phthisiques  éprouvent  aux  membres  inférieurs  à  une  période  avancée  de  leur  mala- 
die (F.  Phthisie  pulmonaire),  et  qui  n'affectent  pas  non  plus  spécialement  les  arti- 
cnlatioîis.  Ce  ne  sont  pas  là  des  arthralgies  proprement  dites,  qui  ne  devraient 
comprendre  que  des  douleurs  articulaires. 

Les  véritables  arthralgies,  ou  douleurs  articulaires,  méritent  une  attention  toute 
spéciale  comme  signe  diagnostique  ;  car,  si  elles  dépendent  le  plus  souvent  d  un 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  clironique,  il  y  a  encore  un  cei  tain  nombre  d  affec- 
tions dans  lesquelles  la  douleur  articulaire  attire  l'attention  et  pourrait  être  le  point  de 
départ  des  inductions  diagnostiques  (F.  Arthrite,  Articulations,  Rhumatisme). 

ARTHRITE  SIMPLE.  —  On  doit,  avec  Yalleix  [Guide  du  méd.  prat.), 
réserver  ces  termes  pour  désigner  une  inflammation  articulaire,  différente  de  1  ar- 
thrite chirurgicale  de  cause  externe  puisqu'elle  survient  spontanément,  et  qui  reste 
fixe  dans  une  ou  plusieurs  articulations,  en  donnant  lieu  ordinairement  à  une  fièvre 
intense,  et  en  laissant  pendant  un  temps  toujours  assez  long,  après  elle,  des  traces  de 
son  existence,  c'est-à-dire  une  roideur  plus  ou  moins  considérable  de  l'articulation 
atteinte. 

Cette  arthrite  est  ordinairement  mono-articulaire,  et  se  déclare  dans  le  cours 
d'une  blennorrhagie,  à  la  suite  d'un  simple  cathétérisme  vésical  ou  comme  consé- 
quence de  la  phlébite,  d  une  fièvre  puerpérale,  ou  de  la  pénétration,  dans  l'article, 
de  la  matière  tuberculeuse.  La  constatation  de  l'une  de  ces  causes  est  le  point 
capital  du  diagnostic,  car  elle  permet  souvent,  avec  la  fixité  des  signes  observés  au 
niveau  de  l'articulation,  de  trancher  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre 
cette  arthrite  et  le  rhumatisme  articulaire,  dans  lequel  les  douleurs  des  articula- 
tions sont  mobiles  de  l'une  à  l'autre. 
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ARTICULATIONS.  —  En  deh  ors  des  affections  chirurgicales,  dont  je  n'ai 
pas  à  m'occuper,  les  articulations  sont  le  siège  d'affections  locales  ou  de  signes  locaux, 
qui  ont  pour  point  de  départ  des  maladies  internes  et  qui,  à  ce  titre,  doivent  être 
brièvement  rappelées. 

Si  l'on  excepte  les  faits  de  lésions  traumatiques,  on  trouve  I'arthralgie,  I'ar- 
THRiTE,  I'hydarthrose,  qui  ne  sont  pas  des  affections  purement  locales;  et  il  en  est  de 
même  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  articulaire,  avec  lequel  on  confond  si  fré- 
quemment la  plupart  des  maladies  articulaires  (V.  Rhumatisme).  On  peut  croire,  en 
effet  :  à  un  rhumatisme  aigu,  dans  les  cas  d'arthropathies  qui  se  montrent  avec  Vin- 
fection  purulente,  la  morve,  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine,  dans  Yhémo- 
philie,  dans  la  contracture  idiopathique  des  extrémités  ;  à  un  rhumatisme  chro- 
nique, en  présence  àesarlhroiiSiihies  syphilitique,  saturnine,  scorbutique,  ou  d'une 
tumeur  blanche. 

2''  Les  signes  des  affections  qui  occupent  les  articulations  sont  d'ailleurs  nom- 
breux. Les  douleurs  que  l'on  a  comprises  sous  le  nom  d'arthralgies  (V.  ce  mot)  sont 
extrêmement  variées.  Les  douleurs  qui  sont  véritablement  articulaires  tirent  princi- 
palement leur  signification  des  signes  locaux  concomitants  et  des  autres  éléments  du 
diagnostic.  Elles  ont  pour  caractère  d'augmenter  ou  de  survenir  dès  que  les  sur- 
faces articulaires  glissent  l'une  sur  l'autre,  lorsqu'il  y  a  une  lésion  de  ces  surfaces. 
Si  cette  lésion  est  profonde,  le  glissement  se  fait  difficilement,  par  saccades,  avec 
bruit  de  frottement  ou  de  craquement;  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  rhumatisme 
chronique,  l'arthrite  simple  ou  symptomaîique,  dans  le  scorbut  (dans  lequel  les 
cartilages  articulaires  sont  quelquefois  détruits).  Tantôt  la  douleur  est  le  seul  signe 
local  existant,  et  tantôt  il  existe  une  déformation  de  l'articulation  :  un  gonflement 
uniforme  ou  irrégulier.  Le  gonflement  a  lieu  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
comme  dans  le  rachitis,  la  tumeur  blanche,  ou  bien  avec  rougeur  inflammatoire, 
accompagnée  ou  non  d'arborisations  veineuses.  Le  gonflement  est  surtout  irrégu- 
lier dans  les  cas  d'abcès  articulaires  (arthrites  simples  ou  par  infection  pnrulenle, 
morve,  scorbut),  dans  la  goutte  et  dans  le  rhumatisme  chronique. 

3*^  L'exploration  désarticulations  a  lieu,  comme  on  le  voit,  par  Y  inspection,  qui 
fait  juger  non-seulement  de  l'aspect  extérieur  des  articulations,  mais  encore  de  l'at- 
titude qui  peut  résulter  des  lésions  qui  y  siègent.  Lapalpation  permet  de  constater  la 
consistance  des  parties,  d'y  découvrir  des  corps  étrangers  flottant  dans  la  synoviale 
et  qui,  avant  d'être  reconnus,  peuvent  simuler  une  affection  rhumatismale  chro- 
nique, comme  on  l'a  vu  au  genou.  La  palpation  fait  encore  constater  la  fluctuation 
lorsqu'elle  existe,  soit  dans  les  parties  extérieures,  soit  dans  l'intérieur  de  l'articu- 
lation elle-même  :  distinction  de  siège  qui  n'est  pas  toujours  sans  difficulté  {V.  Hy- 
darthrose)  . 

Lorsque  les  mouvements  sont  difficiles  et  douloureux,  on  hésite  quelquefois  à  dé- 
cider si  cette  difficulté  de  mouvement  provient  d'une  affection  articulaire  ou  d'une 
affection  de  l'appareil  musculaire.  En  pareil  cas,  on  reconnaît  que  l'articulation  est 
le  siège  de  la  lésion  si,  le  malade  s'abandonnant  à  lui-même,  on  imprime  des  mou- 
vements passifs  de  flexion  et  d'extension  qui  sont  immédiatement  douloureux,  tandis 
qu'ils  ne  le  sont  nullement  si  les  muscles  seuls  sont  atteints. 

ASCARIDES.  —  V,  Entozoaires  (intestinaux). 
;  ASCITE.  —  Caractérisée  par  l'accumulation  d'un  liquide  séreux  dans  la  cavité 
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du  péritoine,  l'ascite  est  symptomatique  dans  la  plupart  des  cas  où  on  la  renconlre. 
Elle  constitue  un  état  pathologique  complexe  qui,  ainsi  que  l'anémie,  se  compose 
d'un  ensemble  de  signes  que  je  dois  d'abord  exposer. 

1*^  Éléments  du  diagnostic.  —  L'ascite  se  présente  à  l'observateur  dans  deux 
conditions  très -différentes  qu'il  importe  de  distinguer  :  il  y  a  beaucoup  ou  peu  de 
liquide  accumulé  dans  le  péritoine. 

a.  —  Lorsque  la  sérosilé  est  accumulée  en  quantité  suffisante  pour  distendre  les 
parois  abdominales  d'une  manière  visible,  cette  ampliation  du  ventre  est  souvent 
le  premier  signe  qui  attit  e  Lattention  du  médecin.  Tantôt  la  dilatation  est  régulière- 
ment globuleuse,  considérable,  de  façon  à  écarter  fortement  les  fausses  côtes  au  ni- 
veau des  bypochondres,  en  refoulant  le  diaphragme,  et  à  soulever  les  couvertures 
avant  qu'on  ne  découvre  le  malade.  Tantôt,  la  quantité  de  liquide  étant  moindre, 
et  les  parois  du  ventre  étant  relâchées  soit  par  des  grossesses  antérieures  chez  la 
femme,  soit  par  le  fait  d'une  distension  précédemment  plus  forte,  le  ventre  n'est 
pas  aussi  régulièrement  globuleux;  il  est  comme  aplati  à  sa  partie  moyenne  dans  le 
sens  de  la  ligne  blanche,  surtout  vers  l'épigastre,  élargi  et  renflé  sur  les  côtés,  justi- 
fiant la  comparaison  que  l'on  a  faite  alors  de  l'abdomen  humain  à  celui  d'un  batra- 
cien; ici  les  côtes  ne  sont  pas  soulevées  visiblement.  Dans  le  cas  de  distension  ex- 
trême, la  peau  peut  être  tendue,  résistante,  luisante,  sans  coloration  particulière  si  la 
marche  del'ascite  a  été  rapide;  ou  bien,  si  l'ascite  est  ancienne,  la  peau  estblanche,  œdé- 
mateuse, et,  si  l'œdème  manque,  sèche  et  d'aspect  terreux;  dans  les  deux  circonstan- 
ces, elle  est  sillonnée  manifestement  par  des  veines  dilatées  assez  volumineuses;  enfin 
elle  peut  offrir  des  ecchymoses  et  des  taches  noirâtres.  Lorsque  la  quanlité  de  liquide 
est  moins  considérable  et  que  les  parois  abdominales,  relâchées,  sont  médiocrement 
distendues,  l'abdomen  n'offre  pas  de  résistance,  à  moins  qu'il  n'existe  une  tumeur 
sensible  à  la  palpalion  et  quelquefois  même  à  la  vue  ;  la  peau  peut  présenter  les  dila- 
tations veineuses  signalées  dans  le  cas  précédent,  et  les  rides,  les  éraillures  qui  sont 
les  traces  d'une  distension  ancienne  et  considérable.  —  Dans  l'une  et  l'autre  condi- 
tion, on  perçoit  de  la  fluctuation  au  niveau  de  l'abdomen  en  frappant  un  de  ses  côtés 
avec  l'extrémité  des  doigts  d'une  main,  tandis  que  l'autre  main,  appliquée  du  côté 
opposé  ou  à  une  certaine  distance,  perçoit  la  sensation  de  flot  due  à  l'ébranlement  du 
liquide.  —  La  percussion  au  niveau  de  l'épigastre,  oii  se  trouve  refoulé  l'intestin, 
donne  un  son  clair  qui  est  d'autant  plus  étendu  au-dessous  que  le  liquide  est  moins 
abondant.  La  limite  inférieure  du  son  clair  s'obscurcit  rapidement  si  l'on  percute 
plus  bas,  et  se  change  complètement  en  une  malité  qui  s'étend  jusqu'en  bas,  et  dont 
la  limite  supérieure  affecte,  d  un  côté  à  l'autre  de  l'abdomen,  une  courbe  en  crois- 
sant à  concavité  supérieure.  Cette  courbe,  régulière  et  symétrique  si  le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  affecte  une  direction  oblique  si  le  malade  se  couche  sur  l'un  des 
côtés,  de  manière  que  la  matilé  s'abaisse  dans  le  flanc  du  côté  relevé,  tandis  qu'elle 
remonte  plus  haut  du  côté  opposé.  En  un  mot,  la  matité  est  mobile  et  change  de  po- 
sition latéralement  suivant  la  position  du  sujet,  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur. 
On  constate  facilement  ces  particularités  en  percutant  d'un  côté  la  partie  supérieure 
du  son  mat,  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  puis  en  percutant  de  nouveau  le  même 
point,  le  malade  couché  sur  le  côté  opposé  ;  la  matité  s'est  alors  transformée  en  son 
clair.  —  Dans  les  cas  où  l'abondance  de  l'épanchement  est  extrême,  il  y  a  des  signes 
secondaires  qu'il  ne  faut  pas  négliger;  ce  sont  :  des  digestions  pénibles,  parfois  des 
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nausées^  des  vomissements,  de  la  soif,  mais  non  cetle  prétendue  soif  inextinguible 
attribuée  aux  hydropiques;  du  côté  des  voies  respiratoires,  par  suite  du  refoulement 
du  diaphragme  vers  la  poitrine,  où  je  l'ai  vu  atteindre  la  iiauteur  de  la  troisième 
côte  droite,  une  dyspnée  plus  ou  moins  prononcée,  surtout  dans  le  décubitus  hori- 
zontal, et,  à  la  percussion  de  la  poitrine  au  niveau  du  poumon  refoulé,  un  son  ma- 
nifestement tympanique  que  j'ai  signalé  le  premier,  à  propos  de  tous  les  cas  de  re- 
foulement analogue  (V.  Tympanisme).  Enfin,  dans  certains  cas  exceptionnels,  la 
peau,  amincie  et  très-dislendue,  s'éraille  au  niveau  de  la  ligne  blanche  ou  de  l'ombi- 
lic, et  sa  rupture  donne  une  issue  continuelle  au  liquide;  plus  souvent  ce  sont  des 
éraillures  analogues  qui  surviennent  aux  membres  inférieurs  fortement  œdématiés, 
et  qui,  en  permettant  la  sortie  du  hquide,  font  diminuer  non-seulement  l'œdème  des 
membres,  mais  encore  l'ascite  elle-même. 

Cet  œdème  des  membres  inférieurs,  constant  dans  les  cas  d'ascite  assez  considé- 
rables, offre  des  degrés  divers  :  tantôt  très-développé  ou  médiocre  comme  l'épanche- 
ment  ascitique  lui-même,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  la  plupart  des  cas;  tantôt  peu 
prononcé  ou  très-marqué,  l'hydropisie  du  péritoine  étant  dans  des  conditions  op- 
posées. 

b.  —  Lorsqu'il  y  a  très-peu  de  liquide  épanché  dans  le  péritoine,  il  peut  ne  donner 
lieu  à  aucun  signe  s'il  séjourne  dans  la  profondeur  du  bassin;  mais  s'il  est  plus  con- 
sidérable, sans  toutefois  produire  de  tuméfaction  sensible  de  l'abdomen,  il  peut  être 
accessible  à  l'exploration  par  la  percussion  et  la  fluctuation.  Cependant  la  ftuctuation, 
dans  la  partie  la  plus  déclive  des  parois  abdominales,  où  siège  l'épanchement, 
est  beaucoup  plus  difficile  à  percevoir  que  dans  une  région  plus  élevée.  En  pa  - 
redie  circonstance,  l'on  devra  suivre  le  procédé  de  M.  Tarral,  qui  conseille  de 
chercher  à  produire  la  fluctuation,  non  plus  d'un  côté  à  l'autre  de  l'abdomen,  mais 
en  apphquant  une  main  dans  le  petit  espace  où  Ton  soupçonne  la  présence  du  li- 
quide et  en  percutant  avec  l'indicateur  de  l'autre  main  à  quelques  centimètres  de 
distance.  Mais  la  percussion  est  encore  ici  le  moyen  le  plus  précieux.  En  percutant 
la  zone  inférieure  du  ventre,  on  obtient  un  son  mat  qui,  perçu  latéralement  au-des- 
sus de  l'arcade  crurale,  fait  place  à  un  son  clair  dans  le  même  point  dès  que  l'on  a 
fait  coucher  le  malade  du  côté  opposé. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  l'ascite  ne  présente  pas  de  dif- 
ficultés sérieuses  dans  les  cas  où  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  est  assez  abon- 
dant pour  déformer  l'abdomen,  et  donner  lieu  à  la  fluctuation  et  à  la  matité  carac- 
téristique, mobile  et  à  concavité  supérieure,  dont  il  a  été  précédemment  question. 
Lorsque  le  Hquide  est  peu  considérable  et  qu'il  occupe  seulement  les  parties  déclives,  la 
fluctuation  peut  être  douteuse;  mais  alors  l'on  a  dans  les  résultats  delà  percussion  une 
donnée  précieuse  de  diagnostic,  et  dont  toute  la  valeur  se  tire  encore  de  la  mobilité 
de  l'obscurité  du  son,  suivant  les  positions  que  l'on  fait  prendre  au  malade.  —  La 
marche  de  l'ascite,  qui  est  ordinairement  lente,  ne  peut  offrir  aucune  donnée  utile 
au  diagnostic  ;  et  il  en  est  de  même  des  causes  non  organiques  auxquelles  on  l'a  attri- 
buée (refroidissement,  suppression  d'un  flux,  violences  extérieures,  accès  décolère?). 

Malgré  l'importance  des  signes  locaux,  l'ascite  pourrait  être  confondue ,  et  l'est 
trop  souvent,  avec  plusieurs  autres  affections,  et  principalement  avec  l'hydropisie 
enkystée  de  l'ovaire.  Si  cette  dernière  affection  n'est  pas  développée  de  manière  à 
envahir  la  plus  grande  partie  de  l'abdomen,  il  y  a  tuméfaction  du  ventre  et  fluctua- 
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tioli  comme  dans  l'ascile;  mais  la  percussion  fournit  une  maiité  qui  ne  varie  pas  avec  les 
différentes  positions  prises  par  le  malade;  cetle  matitéest  complète  du  côté  de  l'ovaire 
où  le  kyste  a  pris  naissance,  tandis  que,  du  côté  opposé,  quelle  que  soit  la  position 
du  malade,  le  son  reste  plus  ou  moins  clair,  les  intestins  étant  refoulés  de  ce  côté;  de 
plus,  la  matité,  au  lieu  àe  décrire  supérieurement  une  ligne  concave  comme  dans 
Tascite,  décrit  une  ligne  convexe  dans  le  même  sens.  11  y  a  pourtant  des  cas  oii  Thy- 
dropisie  enkystée  d'un  ovaire,  envahissant  Tabdomen  jusqu'à  l'épigastre,  peut  simuler 
plus  facilement  une  ascite,  et  Ton  rencontre  parfois  des  difficultés  de  diagnostic  très- 
grandes  ;  mais  il  est  rare  que  la  sonorité  latérale  de  l'abdomen  d'un  côté,  et  la  connais- 
sance que  peut  donner  le  sujet  du  développement  primitif  de  la  tumeur  vers  la  fosse 
iliaque  opposée,  ne  permette  pas  de  lever  tous  les  doutes,  ainsi  que  M.  Rostan  l'a 
indiqué.  —  Une  autre  distinction  bien  importante  est  celle  qu'il  faut  établir  entre 
l'ascite  et  la  grossesse^  surtout  pendant  les  premiers  mois  de  la  gestation  ;  car  dans 
les  derniers,  les  mouvements  spontanés  de  l'enfant  et  l'auscultation  des  battements 
du  cœur  du  fœtus  ne  permettent  pas  le  doute.  Pendant  les  premiers  mois,  il  ne  faut 
que  de  l'attention  pour  éviter  l'erreur,  car,  même  en  l'absence  du  bruit  placen- 
taire, et  du  ballottement  (F.  ces  mots),  l'on  constate  au  palper  la  forme  du  globe 
utérin,  l'obscurité  de  la  fluctuation,  et,  cà  la  percussion,  la  convexité  supérieure 
de  la  matité  abdominale  et  sa  fixité  dans  les  différentes  positions.  —  Les  mêmes 
différences  existant  entre  l'ascite  et  Vhijdrométrie,  de  même  qu'entre  l'ascite  et  une 
rétention  considérable  dhirine.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cathétérisme  vésical  lèvera 
d'ailleurs  tous  les  doutes  en  donnant  une  issue  au  dehors  à  l'urine,  dont  l'écoule- 
ment fera  disparaître  les  signes  d'abord  observés.  —  En  outre  de  ces  causes  d'erreur  . 
les  plus  ordinaires,  il  en  est  d'exceptionnelles  qui  rendent  quelquefois  la  méprise  iné- 
vitable, comme  cela  eut  heu  dans  le  fait,  observé  par  le  docteur  Frohch,  d'une  col- 
lection liquide  sous-péritonéale  des  parois  du  ventre.  Cet  épanchement  communi- 
quait par  quatre  perforations  avec  l'intérieur  du  duodénum,  qui  adhérait  aux  parois 
abdominales,  et  deux  noyaux  de  cerise  se  trouvaient  dans  cette  poche  accidentelle. 
—  Il  y  a  encore  des  maladies  rares  qui  peuvent  faire  croire  à  une  ascite  qui  n'existe 
pas.  Telle  est  la  dilatation  considérable  de  l'estomac^  dans  laquelle  on  peut  constater 
une  fluctuation  manifeste.  Cependant,  si  Ton  n'examine  pas  légèrement  le  malade, 
deux  signes  feront  rejeter  l'existence  de  l'ascite  :  IMl  existera  des  points  oii  la  ma- 
tité fera  défaut  dans  les  parties  les  plus  déclives  du  ventre  ;  1"  en  constatant  la  fluc- 
tuation, on  produira  un  bruit  de  flot,  des  gaz  étant  mélangés  au  hquide  dans  l'es- 
tomac dilaté,  ce  qui  n'a  pas  heu  dans  le  péritoine,  dans  les  cas  d' ascite. — On  a  vu  aussi 
un  kijstehydatique  du  foie,  développé  énormément  vers  l'abdomen,  simuler  une  as- 
cite; mais  il  est  évident  qu'en  pareil  cas  encore,  l'absence  de  matité  dans  des  points  de 
la  partie  la  plus  inférieure  de  l'abdomen  devra  faire  exclure  l'existence  d'une  ascite. 

Ces  derniers  faits  démontrent  l'importance  de  la  percussion  méthodique  des  par- 
ties les  plus  déclives  de  l'abdomen,  qui  doivent  toujours,  dans  les  diflérentes  positions 
prises  par  le  malade,  fournir  un  son  mat. 

L'ascite  une  fois  reconnue,  il  faut  en  déterminer  l'origine.  Or,  l'on  a  admis  que 
toutes  les  ascites  pouvaient,  sous  ce  rapport,  se  diviser  en  trois  espèces,  dues  :  à  un 
obstacle  à  la  circulation  veineuse;  à  une  altération  du  sang;  à  une  simple  irritation 
séct  étoire  du  péritoine. 

a.  —  J'intervertis  à  dessein  l'ordre  dans  lequel  on  expose  ordinairement  ces  trois 
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conditions  fondamentales,  parce  que  la  première  chose  à  considérer,  au  lit  du  ma- 
lade, est  leur  fréquence  relative,  le  praticien  devant  songer  avant  tout  à  celles  qui 
sont  de  beaucoup  le  plus  fréquentes.  A  ce  titre,  il  doit  rechercher  d'abord  s'il  n'existe 
pas  d'obstacle  à  la  circulation  veineuse,  ce  qui  est  sans  contredit  la  condition  prin- 
cipale, comme  on  l'a  reconnu  depuis  la  publication  des  recherches  de  M.  Bouillaud 
sur  ce  point  de  pathologie. 

C'est  surtout  au  niveau  du  foie  et  des  orifices  du  cœur  qu'il  faut  rechercher  les 
obstacles  mécaniques  au  cours  du  sang  veineux,  soit  qu'il  existe  une  phlébite  de  la 
veine  forte,  une  compression  de  son  tronc  par  une  tumeur  ou  de  toutes  ses  radi- 
cules dans  le  tissu  même  du  foie,  comme  on  le  voit  dans  la  cirrhose;  soit  que 
l'obstacle  réside  à  l'un  des  orifices  rétrécis  du  cœur.  Ces  rétrécissements  des  orifices 
du  cœur  et  la  cirrhose  sont  les  causes  les  plus  commuues,  et  les  signes  de  ces  affec- 
tions, dont  j'ai  traité  ailleurs,  sont  suffisants  pour  les  faire  reconnaître  dans  la  plu- 
part des  cas.  Mais  lascite  elle-même  présente  de  part  et  d'autre  des  signes  particu- 
liers sur  lesquels  il  est  utile  d'insister. 

D'abord  dans  Tascite  par  affection  du  foie,  le  développement  considérable  des 
veines  superficielles  de  l'abdomen  indique  que  le  foie  en  est  le  point  de  départ. 
C'est  donc  un  signe  important  qu'il  ne  faut  pas  néghger  comme  donnée  générale.  — 
Dans  la  cirrhose,  l'ascite  se  montre  et  devient  parfois  très-accusée  avant  que  l'œdème 
apparaisse  aux  membres  inférieurs,  et,  lorsqu'elle  a  acquis  un  développement  con- 
sidérable, ce  qui  est  l'ordinaire,  le  volume  du  ventre  et  des  membres  inférieurs  con- 
traste à  première  vue  avec  la  sécheresse  de  la  peau  et  la  maigreur  prononcées  de  la 
moitié  supérieure  du  corps.  Déplus,  quels  que  soient  l'ampliation  abdominale  et  le 
refoulement  du  diaphragme,  on  constate  que  la  matité  du  foie,  qui  est  diminué  de 
volume,  ne  remonte  guère  plus  haut  que  dans  l'état  normal  vers  la  poitrine,  et  que 
le  palper  brusque  et  profond,  opéré  sous  les  fausses  côtes  droites,  ne  fait  percevoir 
aucune  résistance.  —  Ces  deux  derniers  caractères  peuvent  servir  à  différencier 
l'ascite  due  à  la  cirrhose  de  l'ascite  due  à  une  autre  affection  du  foie  avec  augmenta- 
tion de  sa  masse,  au  cancer  hypatique,  par  exemple,  dans  lequel  le  foie  peut,  d  une 
part,  être  refoulé  très-haut  dans  le  «ôté  droit  de  la  poitrine,  et,  d'autre  part,  être 
senti  à  la  palpation  opérée  brusquement  sous  les  côtes.  Je  ferai  remarquer,  du  reste, 
que  l'ascite  est  loin  d'être  constante  dans  le  cancer  du  foie.  —  Dans  les  cas  de  phlé- 
bite de  la  veine  porte,  l'ascite  est  le  signe  principal,  du  moins  celui  que  les  auteurs 
ont  tout  d'abord,  avec  l'œdème  des  membres  inférieurs,  considéré  comme  le  seul 
que  l'on  puisse  rattacher  à  la  phlébite.  Mais  dans  ces  derniers  temps,  on  a  constaté 
un  ensemble  de  signes  qui  a  été  considéré  comme  caractéristique,  et  dont  il  faut 
tenir  grand  compte  ;  parmi  ces  symptômes,  les  principaux  sont  la  douleur,  le  mé- 
téorisme,  les  frissons  violents,  le  développement  du  foie,  quelquefois  le  développe- 
ment simultané  de  la  rate,  l'ictère  (F.  Phlébite). 

^  Dans  les  maladies  du  cœur,  où  les  bydropisies  sont  multiples  par  leur  siège, 
l'ascite,  peu  considérable,  est  rarement  un  signe  qui  attire  plus  particulièrement  l'at- 
tention, comme  cela  arrive  fréquemment  dans  les  maladies  du  foie.  Lorsqu'il  y  a  af- 
fection du  cœur,  et  ordinairement  rétrécissement  des  orifices,  l'ascite  se  montre 
seulement  après  iœdème  des  membres  inférieurs  et  coïncide  ordinairement  avec 
d'autres  épancliements  séreux. 

i/.  —  L'ascite  peut  être  due  à  des  altérations  du  sang,  comme  les  autres  hydropi- 
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sies,  que  MM.  Andral  et  Gavarret  rattachent  à  la  diminution  de  l'albumine  du  sang. 
On  a  rencontré  cette  ascite  :  dans  la  maladie  de  Bright;  dans  le  cours  de  certains 
exanthèmes  récents,  comme  on  l'observe  surtout  dans  l'enfance;  à  la  suite  àlié- 
morrhagies  multipliées;  par  le  fait  d'une  mauvaise  hygiène,  ou  dans  les  cachexies. 
Dans  ces  différentes  circonstances,  l'ascite  a  pour  caractère  d'être  peu  considérable, 
parfois  douteuse  même,  tant  elle  est  peu  prononcée,  et  de  se  montrer  simultanément 
avec  l'anasarque  dans  diverses  autres  parties  du  corps. 

c.  — Enfin  l'on  a,  en  l'absence  de  toutes  ces  causes  pathologiques,  admis  desascites 
dites  essentielles  ou  par  simple  irritation  sécrétoire,  termes  qui  cachent  notre 
ignorance  sur  leur  étiologie,  plutôt  qu'ils  n'indiquent  leur  véritable  nature.  Dans 
l'état  actuel  de  la  science,  les  ascites  de  cette  espèce  doivent-elles  conserver  leur 
place  dans  le  cadre  nosologique?  Gela  me  paraît  douteux;  car  des  faits  suffisamment 
observés  n'ont  pas  mis  leur  existence  complètement  hors  de  doute,  et  les  signes 
réels  de  cette  espèce  d'ascite  sont  purement  négatifs,  à  part  ceux  de  l'épanchement 
et  le  symptôme  assez  vague  d'une  douleur  abdominale.  Rien  d'ailleurs  ne  prouve 
que  les  causes  de  cette  forme  d'ascite,  causes  que  j'ai  rappelées  plus  haut,  et  aux- 
quelles on  a  attribué  l'ascite  en  pareil  cas,  en  soient  réellement  l'origine. 

Le  diagnostic  de  l'ascite  doit  se  compléter  par  la  détermination  de  son  état  aigu 
ou  chronique,  ou  ce  que  l'on  a  appelé  l'état  sthéniqiie  ou  asthénique  de  cette 
espèce  d'hydropisie  ;  c'est,  en  effet,  une  donnée  qui  peut  être  utile  pour  le  traite- 
ment. 

3°  Pronostic.  —  L'ascite  est  le  plus  souvent  une  chose  grave;  non  pas  que  la  ter- 
minaison funeste  puisse  être  exclusivement  due  à  l'ascite,  mais  la  compression  des 
organes  abdominaux  et  thoraciques,  qui  résulte  d'une  ascite  très-abondante,  contri- 
bue nécessairement  à  accélérer  la  mort,  due  principalement  aux  progrès  de  l'affection 
organique  qui,  presque  toujours,  est  l'origine  de  l'hydropisie.  Quant  à  la  guérison, 
elle  survient  dans  certains  cas  exceptionnels  très-rares,  que  la  résorption  soit  spon- 
tanée ou  due  en  apparence  à  l'emploi  de  certaines  médications.  Les  conditions  orga- 
niques de  ces  guérisons,  le  plus  souvent  inattendues,  ne  sont  pas  toutes  encore  bien 
déterminées,  malgré  l'intéressant  travail  de  Mondière  sur  ce  point  de  pathologie 
{V Expérience,  i.  VII);  il  signale  principalement  les  flux  divers  par  les  urines,  les  vo- 
missements, les  selles,  les  sueurs  comme  des  crises  amenant  ces  guérisons.  M.  Chomel 
a  observé,  comme  effet  consécutif  à  ces  guérisons,  qui  laissent  les  parois  abdominales 
relâchées,  une  dyspepsie  qui  cède  à  l'emploi  de  moyens  mécaniques  de  contention 
(ceinture) ,  ce  qui  est  la  preuve  que  le  relâchement  des  parois  du  ventre  a  bien 
l'effet  qu'il  lui  a  attribué. 

ASPHYXIE.  —  L'asphyxie  est-elle  ou  non  une  maladie?  Cette  question  pré- 
liminaire étonnera  ceux  qui  considèrent  l'asphyxie  comme  une  affection  caractérisée 
par  une  suspension  des  fonctions  respiratoires,  qui  entraîne  celle  de  toutes  les  autres 
fonctions.  Cependant  M.  Faure,  à  qui  l'on  doit,  sur  ce  sujet,  d'ingénieuses  et  nom- 
breuses recherches,  que  je  mettrai  à  contribution  dans  cet  article  (Arch.  de  méd.; 
1856,  t.  VII,  YIII;  1858,  t.  XI,  XII),  M.  Faure  nie  que  les  phénomènes  asphyxi- 
ques  constituent  une  véritable  maladie.  Après  avoir  critiqué  les  théories  proposées, 
il  établit  que  l'asphyxie  n'a  pas  pour  point  de  départ,  ainsi  qu'on  le  professe,  la 
suppression  de  la  respiration  ou  de  la  circulation,  mais  bien  la  diminution  simul- 
tanée de  ces  deux  fonctions,  tant  la  suppression  de  l'hématose  et  le  ralentissement 
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de  la  circulation  se  suivent  de  près.  Toute  perturbation  de  l'hématose,  dans  quelaue 
organe  qu  elle  se  produ.se  serait,  pour  M.  Faure,  l'asphyxie.  Mais  cette  formule 
théorique  embrasse  trop  d  états  disparates  par  leurs  manifestations  et  par  leurs 
causes  pour  être  confondus,  dans  la  pratique,  sous  le  nom  générique  d'asphyxies. 
Je  considérera,  donc  seulement  ici,  so,.s  le  titre  d'asphyxie,  les  accidents  pathologi- 
ques qu.  résultent  de  la  suspension  des  phénomènes  respiratoires,  ou  pluràt  du  dé- 
fau  d  échange  des  gaz  dans  les  poumons  (oxygène  et  acide  carbonique),  caractère 
iondameutal  sur  lequel  a  .nsisté  avec  raison  M.  Claude  Bernard 

i' Eléments  du  diagnostic.  -  Considérés  d'abord  d'une  manière  géné.  ale  les 
phénomènes  asphyxiques,  quelles  que  soient  leurs  causes,  ne  diffèrent  pas  d'.me 
mamere  essent.elle  :  caraclère  important  sur  lequel  a  insisté  avec  .aison  M.  Faure 
dans  ses  différentes  pubhcat.ons.  L'asphyxie,  dit-il,  quelle  que  soit  sa  cause  est 
un.  Elle  est  la  représentation  la  plus  exacte  de  l'hyposthé..ie  :  du  commencement 
L,  ,  „  ?  T  "ff^'^^^'^'^^^nt  graduel  des  forces  vitales,  d'abord  des 
S  fet     ?  !,  ^""'^  locomotrices,  puis  des  (onctions  orga- 

niques, et  enfm  propriétés  propres  des  tissus.  U  sensibilité  Aoni  k  disnari- 
t.on  graduelle  est  le  plus  facile  à  suivre,  s'éteint  d'abord  dans  les  exirémités  d 
membres,  et  dim.mie  progressivement;  à  un  moment,  elle  n'existe  plus  que  dans 
une  part.e  du  corps  très-hm.tée,  la  pupille.  Le  retour  à  la  v.e  est  .nd.qué  pa,  le 
etour  graduel,  une  a  une,  et  dans  un  ordre  inverse  de  celui  de  leur  disparition,  d 
toutes  es  propriétés,  de  toutes  les  fonctions  et  de  toutes  les  facultés  Jamai  la 
locomotion  ne  se  rétablit  que  tardivement,  les  facultés  intellectuelles  et  morales 

Cependant  si  l'ensemble  des  phénomènes  de  l'asphyxie  se  prête  à  celte  descrip- 
tion générale,  ces  phénomènes  n'en  sont  pas  moins  variables  suivant  la  manié  e 
dont  s  est  produite  I  asphyxie  et,  pour  certaines  particularités  importantes,  suivant 
urTouTd^a  h'      v",""'  ^Z"  '^f  <^'--««  "PP-e"'e  des  phénomène^  dépend 

.  ^oZe^t'iT;::?     '  '""^^'^^^  ^'''''^ 

Les  phénomènes  de  la  première  période  varient  suivant  qu'ils  sont  rapides  ou 
b^n  lents  et  graduels.  Quant  â  l'asphyxie  complète  qui  les  s.u't,  et  qui  est  la  mor" 
rrrjpets  S  ''-''^  -aiL  causes  qÏ 

^-■'  Inductions  diagnostiques.  -  Je  dois  d'abord  éliminer  de  cet  article  un 

^^tZSÏTr  -';f  «"---es  par  la  conlii^  neW 

saire  de  la  condition  etiologique  dans  laquelle  elles  sont  survenues.  La  slran-ulation 
a  compression  du  corps,  la  pendaison,  la  submersion,  la  congélation  1  s 
c  arbon  prodmtes  par  un  réchaud  accusateur,  l'acide  carb™i,ue  d  s  puiL  aba" 

ouT  dei^  eu  Î       ^Woroforme  en  inhalations  pour  obtenir  l'anesthésie,  sont  to,i- 

bs  vt^^•^n'a  T"  "^""--^  -P'-y^^-  ^es  accidents 

ouserves,  et  je  n  ai  pas  a  m  y  arrêter. 

le  ScLlrsi''tSl'' ef      '^""V'r^^       P'^  ^'"^i  «"""e  immédiatement, 
médecin  se  trouve  en  présence  de  l'un  des  trois  ordres  de  phénomènes  rappelé^ 
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plus  haut  et  que  je  dois  successivement  examiner  :  l'asphyxie  complète;  les  accidents 
précurseurs  rapides;  les  accidents  précurseurs  se  développant  lentement  et  graduel- 
lement. 

a,       L'asphyxie  proprement  dite,  l'asphyxie  complète,  est  une  mort  apparente, 

dans  laquelle  la  sensibilité  des  parties  supérieures  du  corps,  et  surtout  celle  de  la 
pupille,  est  conservée,  ainsi  que  la  contractilité  musculaire,  du  moins  celle  du 
cœur.  C'est  en  cherchant  à  exciter  cette  sensibilité  de  l'œil,  celle  des  narines  ou  de 
la  peau  par  des  titillations,  des  piqûres,  des  pincements,  et,  en  cas  d'insuccès,  en 
promenant  un  fer  rougi  au  feu  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  que  l'on  pro- 
voque des  mouvements  qui  démontrent  que  la  mort  n'est  pas  réelle.  M.  Faure,  qui  1 
recommande  comme  moyen  de  traitement  les  cautérisations,  que  je  ne  rappelle  que 
comme  moyen  de  diagnostic,  insiste  sur  leur  efficacité  lorsque  tous  les  autres  exci- 
tants ne  réveillent  pas  les  forces  vitales.  |j 
_  Un  second  ordre  de  faits  est  celui  dans  lequel  les  phénomènes  précurseurs  de  || 
l'asphyxie  complète  se  développent  rapidement.  Ces  phénomènes  sont  en  nombre  j 
d'autant  moindre  qu'ils  se  succèdent  avec  plus  de  rapidité;  ils  sont  d'ailleurs  très-  | 
variables.  Ce  sont  :  un  état  de  malaise  avec  oppression,  des  vertiges,  delà  pesan-  : 
teur  ou  de  la  douleur  de  tête,  des  troubles  de  la  vue,  des  tintements  d'oreille,  | 
parfois  des  convulsions,  et  enfin  la  perte  de  connaissance  :  tantôt  avec  anesthésie 
rapide  des  extrémités  vers  le  centre,  et  perte  de  la  motilité  ;  tantôt  avec  persistance  | 
des  mouvements  respiratoires,  gargouillements  humides  entendus  à  distance, 
face  tantôt  pâle  et  tantôt  injectée,  violacée,  surtout  à  l'origine  des  muqueuses. 

—-Lorsque  l'asphijxie  suit  une  marche  plus  lente,  l'on  observe  plus  au  com- 
plet les  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler.  Les  troubles  respiratoires  et  circula- 
toires dominent  ici  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  les  troubles  nerveux 
ne  sont  en  quelque  sorte  qu'accessoires  jusqu'à  ce  que  l'asphyxie,  se  prononçant 
davantage,  tende  à  devenir  complète  et  à  se  terminer  par  la  mort.  C'est  à  cette 
forme  d'asphyxie  que  se  rapportent  les  descriptions  que  l'on  trouve  exposées  dans  la 
plupart  des  traités  de  pathologie  :  la  dyspnée  extrême,  Voppression,  Vagitation, 
Vanxiété,  la  bouffissure  de  la  face,  sa  teiîite  violacée,  surtout  à  l'origine  des 
muqueuses,  les  sugillations ,\e?,  suffusions  sanguines,  les  ecchymoses  sur  le  corps, 
phénomènes  qui  ne  sont  que  des  effets  secondaires  de  l'asphyxie,  de  même  que  l'en- 
gorgement du  foie,  celui  des  veines,  et  enfin  celui  des  cavités  droites  du  cœur,  d'où 
résulterait  la  matité  étendue  constatée  par  la  percussion  au  niveau  de  ces  cavités. 

Que  l'on  reconnaisse  ou  que  l'on  soupçonne  seulement  l'existence  de  l'asphyxie, 
la  recherche  de  la  cause  des  phénomènes  observés  est  le  point  capital  du  diagnostic. 
La  privation  d'air,  les  gaz  dits  toxiques,  et- les  maladies  internes,  sont  les  causes  qu'il 
faut  rechercher,  en  ne  perdant  pas  de  vue  que  les  deux  premières  produisent  tou- 
jours des  accidents  ordinairement  imprévus.  —  L'asphyxie  par  privation  d'air,  avec 
liberté  des  voies  respiratoires,  est  ordinairement  produite  par  une  violence  extérieure 
bien  évidente,  mais  peut  résulter,  chez  les  nouveaux  nés,  de  l'application  trop  serrée 
de  langes  autour  du  tronc  (Tardieu) ,  cause  à  laquelle  on  peut  ne  pas  songer  d'abord. 
Il  en  est  de  même  de  la  pénétration  dans  le  larynx  de  corps  étrangers  dont  on  ne 
soupçonne  pas  la  présence,  comme,  par  exemple,  chez  des  enfants  qui  craignent 
d'avouer  le  fait;  l'instantanéité  des  accidents  asphyxiques  le  fera  le  plus  souvent 
soupçonner.  Cela  arrive  encore  pour  les  ivrognes,  pour  les  paralytiques,  surtout  pour 


ASrHÏXIE. 

ceux  qui  sont  aliénés,  et  chez  lesquels  les  aliments  oiU  pénétré  fortuitement  dans  h 
cavite  laryngienne.  La  circonstance  de  l'invasion  de  l'asphyxie  au  moment  du  renas 
sans  autre  cause  apparente,  devra  mettre  le  praticien  sur  la  voie  du  diagnostic  Ainsi 
que  1  a  remarqué  à  ce  propos  Savary  (Dict.  des  se.  méd.,  t.  II),  la  suffocation  qui 
alors  est  parfois  n.stantanée,  peut  aussi  être  lente;  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  'sur- 
vient de  la  toux,  des  convulsions,  la  face  se  colore,  s'mjecle,  devient  livide,  et  les 
autres  symptômes  de  I  asphyxie  surviennent. 

Les  phénomènes  asphyxiques  que  produisent  la  yiciation  de  l'air  dans  des  lieux 
confmes,  ou  le  mélange  à  l  air  de  gaz  dits  toxiques,  sont  ceux  dont  l'origine  peu 
p  us  souvent  être  méconnue  dans  la  pratique.  Le  séjour  dans  un  lieu  confiné,  dans  un 
p.  ce  close  garnie  de  fleurs  ou  nouvellement  peinte  (à  la  térébenthine),  m  is  «"1"^ 
paiement  le  séjour  dans  des  chambres  à  coucher,  dans  lesquelles  s'Lnuent™  ' 
due  lement  des  vapeurs  carboniques  à  travers  les  planchers,  les  plafonds  ou  les  murî 
sont  SUIVIS  d  accidents  que  l'on  ne  songe  pas  toujours  à  considérer  comme  aspt  ! 
ques.  C  est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  fdtration  de  gaz  qui  proviennent  quelquefo  s 
d  une  parùe  tres-eloignée  delà  chambre,  d'une  poutre  carbonisée  sous  un  fover  par 
exemple.  Dans  des  circonstances  de  cette  espèce,  et  en  présence  d'un  indi;idu  iiia 
nime  ou  en  proie  a  des  râles  d'agonie,  l'on  peut  croire  à  une  syncope  simpl  à 
une  rupture  anevrysmale  pendant  le  sommeil,  à  une  congestion  ou  à  une  hLor- 
rhagte  cérébrales,  à  une  maladie  du  cœur  porlée  à  un  lit  degré.  Mais  i,  Z 
dammen   des  caractères  différentiels  qui  dépendent  de  ces  divers  états  p  £o 
giques,  ,1  en  est  qi,e  ques-nns  qui  mettent  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic     e'  t 
par  exemple,  le  malaise  et  bientôt  la  perte  de  connaissance  qui  peuvent  t/eindre 
ks  personnes  qui  pénètrent  auprès  des  individus  frappés;  c'est  enc'lrr    ^  S 
ctmbte  T^'^^^'T'  '  V"'"'  '"'■^'•"'^"^^  sont 'couchées  d  n s  T  mt; 

^^i^-^rj^tini:^^ 
ret;i:;::;r^^ 

Les  asphyxies  symptomatiques  dues  à  des  causes  internes  et  au\  .nnt  lo  i 
«enteset  graduelle,  sont  très-nombreuses  ettrès^r^^^^^^^^^ 
ne  fera,  que  les  indiquer  très-sommairement,  attendu  qu'à  propos  de  la  cva.osf  s^^w 
^  fréquent  d  asphyxie,  je  les  ai  énumérées  avec  détail.  Mais  je  dois  f  re  bl  fe 

fa^t'lor       r"  '•'•^^P''^^''^  d'origine  interne,  la  cyanose  fa  t  dé 

I  rsque  I  asphyxie  est  rapide.  C'est  ce  qui  arrive  dans  l'asphyxie  subitemen  mor 
e    q  le  peut  determmer  l'obstruction  de  l'artère  pulmonaire  par  des  cXt  "  n 

de     run  "r   vl  Yrf       T  ''^'y"'^)'  d'""  ™lent  spasme  de  1  .|o  te 

de  la  ruptuie  d  hyda  ides  ou  d'abcès  tuberculeux  dans  les  bronches  •  dans  tous  L; 

rompres:rrtdt  T'^'T      ""^  ^"'"'"^  dan-euToùT  ! 

troduction  de  l'/r  H,nt  i  -       ■  "'"'^'''^  organique  sérieux  à  l'in- 

aval   n  aio  t  ou  ;  ^ans  la  circulation  pulmonaire  en 

f il  sseme      "o    ""T  f"""  '^^^''^'^^  g----  du  cœur  avec 

allaibhssement  piononce  de  l'organe  (asystolie),  de  même  que  certaines  altération 
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profondes  du  sang  (choléra,  quelques  empoiso.mements)  ou  certains  troubles 
.raves  de  l'innervation  paralysant  ou  convulsant  les  muscles  mspn-ateurs  :  tel  es 
sont  en  bloc  et  dans  leur  ensemble  les  conditions  pathologiques  qui  peuvent  être 
l  orUe  d'une  asphyxie.  La  plupart  d'entre  elles  ne  la  produisent  que  lorsque  leur 
S  sur  les  poumons  et  le  cœur  n'est  pas  très  lente;  car,  dans  ce  dernier  cas,  1  on 
neut  être  surpris  de  voir  la  respiration  s'effectuer  sans  suffocation  avec  des  poumons 
E  par  exernple,  sont  l'un  et  l'autre  réduits  à  des  parcelles  de  tissu  fonctionnant, 
évidemment  insuffisantes  pour  l'iiématose. 

Le  dem  auquel  sont  arrivés  les  accidents  est  un  point  ken  essentiel  a  fixer  dans 
tous  les  cas  d'asphyxie  sans  exception.  1»  N'existe-t-d  que  les  phenon^nes  de  la  pre- 
S  pérTode,  qu  ne  sont  pas  encore  l'asphyxie  propremeiU  dite?  2»  Y  a-t-d  perte 
Te  œnnaissan  e!  des  mouvements,  et  d'une  grande  partie  de  la  sensibihte  avec  con- 
servXn  des  m  uvements  respiratoires  et  du  cœur?  3»  Se  jomt-d  a  ces  symptômes 
de tot  de  mouvements  respiratoires,  mais  avec  des  contractions  cardiaques  mani- 
festas à  l'auscultation,  quoique  de  plus  en  plus  lentes^  4»  Enfin  y  a-t-il  même  absence 
compl  te  de  ces  coitoctions^  Telle  est  la  série  de  questions  qu'il  faut  se  poser.  11 
vTdes  formes  d'asphyxie  qui  se  montrent  toujours  avec  le  même  degré  telle  que 
J'asfhyxie  des  nouveau-nés,  qui  affecte  les  caractères  de  la  mort  apparente,  et  qui 
n'f^ct  Tins  line  simple  svncope,  comme  on  l'a  dit. 

tî^ZZmplicatJs:ii  en  est  de  passagères,  comme  le  délire  funeux  m 
survint  chez  les  noyés  ou  les  pendus  rappelés  à  la  vie.  et  d  autres  plus  durab  s 
ommelesparafysiL  consécutives  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  sur  lesquelles 
M  H  Bourdon  a  publiéune  thèse  intéressante  (\ 845)  relative  a  la  paralysie  consecu- 
L  à  l'asphyxie  par  le  charbon.  M.  Leudet  en  a  publié  une  remarquable  observation 
d  ns  es  deniiers  temps  {Arch.  de  méd.;  1858,  t.  IX,  p.  476).  Il  ne  laut  pas  per- 
dre de  vue  les  faits  de  cette  espèce,  qui  dépendent  d'une  lenteur  extrême  dans  le 
retour  des  fonctions  locomotrices.  ,  . 

T Pronostic  -  Le  pronostic  de  l'asphyxie  sera  nécessairement  tres-variable 
suivant  une  foule  de  circonstances  :  l'intensité  ou  la  durée  de  la  cause,  cette  cause 
Plie-même  les  phénomènes  plus  ou  moins  avancés  qui  caractérisent  1  asphyxie,  les 
accidents  qui  lui  succèdent;  et  surtout  suivant  sa  durée,  lorsque  la  mort  est  appa- 
rente  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de  porter  un  pronostic 
toi  iusqu'à  ce  que  la  contracture  ou  même  la  putréfaction  cadavérique,  dans  cer- 
n  «,s  aient  annoncé  la  mort  réelle;  c.r  jusque-là  l'on  doit  tout  faire  pour  s  as- 
ÏÏrer  si  le  patient  n'est  qu'en  état  de  mort  apparente,  et  non  réelle,  en  recher- 
chant avec  grand  soin,  et  surtout  par  l'auscultation  du  cœur  e  moindre  tress  lUe- 
me^t  de  cet  organe,  et  le  plus  léger  mouvement  respiratoire  II  peu  arriver  qu  av  e 
rme  améliorati  n  d  s  plus  marquées  la  mort  survienne  rapidement  ou  subitemen^^ 
Tus  q^il  soit  possible  de  se  l'expliquer.  Le  fait  ayant  été  maintes  fois  observe 
possibilité  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ni  par  conséquent  être  négligée  dans  le 

'^TaTvu  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  qui  se  trouvait  hors  ,1e  .langer  d'une  asphyxie 
nar  le  charbon,  et  qui,  dès  le  début  de  sa  convalescence,  présenta  une  urine  conle- 
Tn  une  telle  quantité  de  carbonates,  que  le  mélange  d'une  petite  quantité  d  ac.de 
olTe  y  déterminait  une  effervescence  qui  débordait  hors  du  verre  contenant  1  uruie_ 
En  est-  I  toujours  ainsi  en  pareil  cas.  et  l'urine  est-elle  une  voie  habituelle  pai  ou 
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s'élimine  le  carbone  en  excès  dans  le  sang  ?  C'est  ce  que  je  n'ai  pas  eu  occasion  de 
constater  de  nouveau. 

ASSOUPISSEMENT.  -  V.  Somnolence 

ASTHÉNIE.  —  V.  Adïnamie. 

ASTHME.  -  Les  anciens  auteurs  comprenaient  sous  cette  dénomination  tan- 
tôt toute  espèce  de  dyspnée,  tantôt  la  dyspnée  survenant  par  accès.  Cette  dernière 
mamere  de  voir  a  généralement  prévalu.  Cullen  définit  l'asthme  :  une  difficulté  de 
resp,rer  survenant  par  mlervalles,  avec  sentiment  d'oppressiou,  respiration  siffl  nte 
toux  diflGcle  ou  nulle  au  début  de  l'accès,  et  suivie,  vers  la  fin  d 'expectora t  on 
muqueuse  souvent  abondante.  Ce  dernier  caractère  spécialise  le  ge,  rel  S" 
intermittente  pour  lequel  on  doit  rése,-ver  le  mot  asthme.  Toutefois,  ainsi  limT  H 
n  en  a  pas  moins  une  signification  complexe,  dévoilée  en  grande  partie  par  l'ana'to 
mie  pathologique,  qui  en  a  s.gnalé  le  point  de  départ  le  pins  fréquent  dans  des  ffl 
tions  diverses  du  cœur  des  gros  vaisseaux  ou  des  organes  resiratoires 

Mais  1  on  est  loin  d  elre  d'accord  sur  la  signification  des  lésions  trouvées  dans  les 
derniers  de  ces  organes  che.  es,  sujets  asthmatiques.  Pour  un  grand  nombre  d  b  e  ! 
vat  nrs,  1  emphysème  vesicnlaire  du  poumon  est  la  lésion  aulmique  essentiell  de 
l  asUrme  des  anciens  :  telle  est  l'opinion  de  Laennec  et  de  M.  Louis,  qnT  bien 

7S7l'7ZT''\  '-So- 
ciété meddobs.,t  1  .  Pour  d  autres  observateurs,  au  contraire,  avec  M  Beau 

T'i^Tir^  théorie  particulière  de  l'asthme  (Traité  clM,u; d'au  JutaZl 
p.  126)  1  emphysème  pulmonaire  serait  un  fait  transitoire,  apparaissant  avec  l'at 
aque  et  disparaissant  avec  elle,  les  accès  d'asthme  étant  procLits  par  L  pr&  nce 
dan  les  bronches  de  ™cosités  épaisses  y  déterminant  les  signes  peLs  aHi  a^^ 
du  Uiorax  au  moment  de  l'attaque,  attaque  qui  se  termine  par  l'expulsion  de  ces 
matières  plus  ou  moins  concrètes.  Enfin  d'autres  patholo"istes  admetipC!!  i 
anciens  un  asthme  essentiel,  inconnu  dans  sa  nLre  S,  m^  2  ~ 
dere  comme  occasionné  par  le  spasme  intermittent  des  bronches.  Ce  S  pas  t 

Î^eattCdruiS 

est  d'être  basé  sur  le  spasme  bronchiJiTrL:!  r^./.ïï  ^ 

les  bron  hr'de  m?l^  P'"'  P'""™''  ''"^  '""^^'i''"  P^alable  dans 

contractio,  s  sp  lî  uef  d    condr"'"^  P-' 
docteur  Lefevre  SH  We  a n>n    ■    ,  P'""  P"'^ 

.o,Z  \  7  ^       '  P°"^  «cherches  encore  inédites 
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nu»  les  accès  d'asthme  sont  dus  à  mie  congestion  pulmonaire,  on  considérera  la 
Question  comme  un  problème  qui  n'est  pas  encore  résolu. 

Il  me  semble  résulter  de  ce  rapide  exi  osé  qu'à  l'emphysème  pulmonaire  tel  que 
l'a  décrit  M  Louis  se  rattachent  sans  conteste,  soit  directement,  so.t  indirecte- 
ment, les  phénomènes  chroniques  que  présentent  la  poitrine  et  les  organes  respn^ 
to  res  des  asthmatiques  (V.  Emphysème  pulmonaiee),  et  que,  dans  1  état  actuel  le 
nos  connaissances,  l'asthme,  considéré  au  point  de  vue  dn  diagnostic  nest  qu  nn 
Symptôme  consistant  en  des  accès  particuliers  de  dyspnée,  tels  que  je  les  a.  rappelés 
plus  haut,  accès  dont  il  s'agit,  pour  le  praticien,  de  déterminer  autant  que  possible 
les  conditions  pathologiques  et  la  signification.  V.  Dyspnée 

ASTHME  THYMIQUE  —  Cette  affection,  considérée  d  abord  comme  es- 
sentiellement liée  à  l'hypertrophie  du  thymus  par  les  Allemands,  est  généralement 
envisagée  en  France  comme  n'étant  autre  chose  que  le  spasme  de  la  glotte,  dépen- 
dant lui-même  de  Védamfsie  des  enfants,  ainsi  que  les  auteurs  modernes,  et  Val- 
lei"  en  particulier,  l'ont  démontré.  Néanmoins  M.  Ern.  Barthez,  ton  en  adoptant 
cette  manière  de  voir  pour  les  enfants  âgés  de  six  mois  à  deux  ans  (époque  de  a 
première  dentition),  n'est  pas  tout  à  fait  convaincu  que  l'asthme  thymique  n  ex.s 
pa  chez  les  nouveau-nés.  Il  résulterait  de  la  compression  exercée  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  thorax  par  le  thymus,  et  ses  signes  varieraient  suivant  organe 
îu   equel  porterait  de  préférence  cette  compression  [Soc.  m  rf.  des  hoint.-  avn 
1853)  Mais  cette  question  n'est  que  posée  sans  être  démontrée,  car  M.  Barthez  ne 
l'a  basée  sur  aucmie  constatation  cadavérique. 
ASYMÉTRIE.  —  V.  Conformation. 

ASYSTOIjIE.  —  y.  CcEOR.  ,     ,.      .  , 

ATAXIE  -  La  description  des  fièvres  ataxiques  des  anciens  s  applique  a  tonte 
makdie  fébrile  avec  symptômes  graves  prédominants  du  côté  du  système  nerveux 
rco~nt  principaLent  Agitation  générale,  ..eo  mouvements 

léZ2nnés,  sLreLts  des  tendons,  conmdsions.  De  nos  jours,  on  dénomme 
très-raremen  ataxiques  les  affections  graves  qui  présentent  ces  phénomènes  nerveux 
lu  l"n  doit  consWérer  comme  caractères  accessoires  des  maladies,  a  moins  tonte- 
fois  qu  ils  ne  constituent  un  groupe  de  symptômes  se  raltachan  directement  a  ™^ 
affectn  encénhalique,  comme  au  ramollissement  cérébral  dit  ataxique  (D  rand 
Fa  dTc'est  dansîe  cours  des  fièvres  graves,  principalement  de  U  f^evre  t^y^Me 
d  ns  nos  contrées,  dans  les  ^vres  éruptives  compliquées,  dans  certaines  pW.gma- 
sies  de  mauvais  Caractère  (pneumonies,  dyssenterie  intense  des  enfan  ,  iius 
rhumatisme  artiadaire,  etc.,  que  l'on  rencontre  l'atax.e  comme  complication.  Elle 
donne  au  pronostic  une  extrême  gravité. 

M  DnLnne  (de  Boulogne)  a  récemment  appliqué  la  dénomma  ion  comp  exe 

.lllocomotL  progressive  à  une  -^f^f^'^''^^:ZZ^e 
décrite  selon  lui,  et  qui  aurait  pour  caractères  fondamentaux  1  aMitlon  p)  ogi  essive 
tTÙdinatlon  Is  nouvLnts  avec  paraUjsie  '^^^1^^^^. 
Vintégritê  de  la  force  musculaire  (Arch.  de  mcd.;  ^^^l^l^.^.^f'l^^ 
cet  ingénieux  observateur  pèche  malheureusement  par  une  omission  capitale  .  ce  le 
Te  a  Constatation  anatomijuc  des  centres  nerveux  et  notamment  'J" 
de  ce  dernier  organe,  eu  effet,  considéré  par  M.  Flourens,  par  M.  Bouil  aud,  comme 
ÏiriaLordin:dioudesn,ouvementsvoto^^^ 
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dans  cette  circonstance.  Et  c'est  précisément  sur  celte  lacune  que  s'est  fondé  récem- 
ment M.  Bouillaud  (Mémoire  de  M.  Aug.  Voisin,  Union  méd.,  1859,  t.  II)  pour  éta- 
blir que  l'ataxie  locomotrice  de  M.  Duchenne  n  était  qu'un  ensemble  de  symptôm  e 
liés  à  une  affection  du  cervelet.  La  question  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  de 
M.  Duchenne  est  donc  encore  à  l'état  de  problème  à  résoudre.  La  solution  en  est 
d'autant  plus  désirable  que  M.  Duchenne  a  signalé  au  début  de  la  maladie  des  pa- 
ralysies oculaires  (chute  de  la  paupière,  strabisme)  et  des  douleurs  fulgurantes  et 
erratiques,  sur  la  valeur  desquelles  il  serait  essentiel  d'être  éclairé. 

ATROPHIE.  —  On  a  compris  sous  cette  dénomination  des  altérations  d'or- 
ganes trop  diverses  pour  qu  elle  exprime  autre  chose,  comme  lésion  générale  appré- 
ciable pendant  la  vie,  qu'une  diminution  de  volume  plus  ou  moins  considérable  soit 
des  parties  externes,  soit  des  organes  internes.  ' 

k.  —  Vatrophie  des  parties  extérieures,  qui  est  sensible  à  la  vue,  a  été  observée 
dans  des  régions  plus  ou  moins  étendues,  et  le  fait  de  la  diminution  de  leur  vo- 
lume, qui  se  rattache  à  des  conditions  pathologiques  diverses,  sert  assez  souvent 
dans  la  pratique,  de  point  de  départ  au  diagnostic.  L'atrophie  générale  et  uniforme 
des  deux  membres  d'un  côté  du  corps,  jointe  à  un  état  paralytique,  fait  immédia- 
tement soupçonner  une  hémorrhagie  cérébrale  ancienne.  L'atrophie  qui  atteint 
irréguherement  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  parties  tient  à  V atrophie  mus- 
culaire si  la  peau  est  intacte  à  leur  niveau,  et  si  la  palpation  sent  que  les  muscles 
correspondants  sont  évidemment  très-réduits  de  volume  (F.  Atrophie  musculaire) 
On  peut  observer  aussi  à  la  face  des  atrophies  qui  dépendent  de  plusieurs  causes.* 
Sans  que  la  peau  soit  altérée,  l'un  des  côtés  de  la  face  peut  être  atrophié  dans  le 
torticolis,  et  rester  tel  après  sa  guérison;  M.  Bouvier,  qui  a  publié  un  intéressant 
mémoire  sur  ces  inégalités  des  deux  côtés  de  la  face  {Bulletin  de  VAcad.  de  méd 
1852,  t.  XVII,  pag.  667),  en  a  attribué  l'atrophie  unilatérale  à  l'insuffisance  de  nutri- 
tion, due  à  la  compression  des  vaisseaux  du  côté  de  l'inflexion  de  la  tête,  côté  qui  est 
précisément  aussi  celui  qui  est  atteint  par  l'atrophie.  Après  avoir  été  hypertrophiée 
par^  une  scrofulide  (lupus),  la  face  subit  une  atrophie  irrégulière,  dont  l'aspect  seul 
suffit  pour  révéler  l'affection  cutanée  qui  en  est  l'origine.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
une  certaine  atrophie  unilatérale  de  la  face,  qui  est  assez  singulière,  et  qui  a  été 
observée  par  M.  William  Moore,  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans.  Des  taches, 
qui  s'étaient  agrandies  successivement  en  se  creusant,  et  au  niveau  desquelles  la 
sensibilité  était  exaltée,  se  montrèrent  à  des  intervalles  éloignés  sur  le  côté  gauche 
du  visage,  au  menton,  sur  le  front,  les  joues  et  au-dessous  de  la  mâchoire.  L'atro- 
phie paraissait  concentrée  sur  les  points  oii  se  distribue  le  nerf  facial  (Dublin  Quart 
journ.,m^).  ^  ^• 

^  On  pourrait  rencontrer,  suivant  le  docteur  Romberg,  des  atrophies  sans  aucune 
lésion  apparente  des  organes  internes  et  externes  autres  que  l'atrophie,  soit  de  l'un 
des  côtés  de  la  face,  dune  moitié  latérale  du  thorax,  soit  même  de  toute  une 
moitié  du  corps,  ainsi  que  Parry  en  avait  publié  précédemment  un  exemple  ;  les 
docteurs  Hueter  et  Axman  auraient  recueilli  des  faits  confirmatifs.  On  se  prend  à 
douter,  en  présence  des  faits  publiés  de  ce  genre,  d'un  examen  suffisant  des  organes 
après  la  mort,  soit  des  centres  nerveux  et  des  nerfs,  soit  des  vaisseaux  nourriciers 
ou  des  muscles  des  parties  atrophiées.  On  doit  donc,  avec  le  docteur  Lasègue  qui  â 
fait  connaître  ces  travaux  {Arch.  de  méd.;  1852,  t.  XXIX,  p.  71),  laisser  à  l'ingé- 
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nieux  professeur  de  Berlin  tout  le  mérite,  mais  aussi  toute  la  responsabilité  scienti- 
fiaue  de  ces  faits  nouveaux.  ,     .       ,  , 

On  a  signalé  encore  des  atrophies  plus  limitées  :  celle  des  tissus  du  pharynx,  qm 
a  pour  résultat  l'élargissement  de  la  gorge,  dans  la  pharyngite  granuleuse  (Green), 
et  ratronhie  singulière  des  testicules  signalée  par  Mutel  comme  conséquence  de 
l'empoisonnement  par  des  viandes  avariées  dont  on  a  contmué  longtemps  1  usage 
T-Quanlàl'a'r.pW.teor0«n..  m™,  elle  nepeut  être  appréciée  pendant 

la  vie  comme  leur  hypertrophie,  qu'à  l'aide  des  moyens  d'exploration  qm  permet- 
ent  de  préciser  les  limites  et  par  conséquent  le  volume  de  ces  organes.  Seulement , 
Ist  beaucoup  plus  difficile  en  général  de  constater  la  dimmutmn  de  volnmequi  constitue 
Lt  atroplL  que  l'augmentation  d'où  résulte  leur  hypertrophie.  C  est  ce  qui  a  lien 
T^niir  1p  rœur,  le  foie,  et  surtout  pour  la  rate. 

^  Pour  le  c««r,  on  a  bien  noté  comme  signes  d'atrophie,  en  outre  de  1  absence  ou 
de  la  lim  talion  de  la  matité  précordiale,  signe  d'ailleurs  tres-prohlematique  la  fai- 
Se  eÏsbattementsetdesbrmts,etlapeti 

a  i, istlé  au  contraire  sur  des  palpitations  assez  fortes  qui  existeraient  en  pareil  cas,  ce 
:  s'acrrde  guère  avec  les  signes  précédents.  Il  n'y  a  donc  là  rien  qui  ne  puisse 
së  renc  Xer  dans  une  foule  d'autres  circonstances.  Le  professeur  Albert  de  Bonn, 
a  s  ^nalé  1857)  des  symptômes  en  apparence  plus  caractéristiques  :  dyspnée  au 
débul  ti  at  mi  insomnie,  toux  légère,  respiration  suspirieuse,  battements  du  cœur 
c  mme  k^ertai  is,  sentiment  de  frémissement  pour  le  malade  a  la  région  precor- 
dlTe  où  a  main  appliquée  ne  sent  pas  les  battements  du  cœur,  et  ou  le  stéthoscope 
les  fait  percevoir  très-faiblement;  pouls  insensible  pendant  les  accès,  puis  offrant 
une  fréquence  de  120  à  140  pulsations  [Wochenschrift  fiir  dte  Gesammte  Hed- 
tei  836  L  ne  sais  si  cet  ensemble  de  phénomènes,  considères  par  1  auteur 
„  dépendant  d'une  atrophie  simple  du  cœur  a  é'é -  -  «puis. 
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aussi  atrophie  musculaire  idiopathiqiie  ou  primitive,  paralysie  musculaire  atro- 
phique  (Thouvenet,  Thèse,  1851),  atrophie  7niiscul aire  graisseuse  progressive 
(Duchenne,  De  U électrisation  localisée).  Envisagée  d'abord  comme  le  résultat  de  la 
transformation  graisseuse  locale  des  fibres  musculaires,  sans  lésion  des  nerfs  ou  des 
centres  nerveux,  elle  fut  rattachée  ensuite  à  l'atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs 
spinaux  qui  se  distribuent  aux  muscles  atrophiés  (Gruveilhier,  Bull,  de  VAcad.  de 
méd.yi.  XVIII,  p.  490,  546)  tandis  que  Virchow  en  1855  {Arch.  fur  pathol  ),  et 
Fromann  en  1858  {Med.  chir.  Monatschrift)  ont  signalé,  dans  deux  faits,  une  aîté- 
ration  évidente  de  la  moelle  épinière.  Ni  les  unes  ni  les  autres  de  ces  lésions  n  étant 
constantes,  ce  qui  est  parfaitement  établi  par  des  faits  très-bien  observés,  n'est-on 
pas  en  droit  de  les  considérer  comme  consécutives  aussi  bien  que  primitives?  Ne 
peuvent- elles  pas  d'ailleurs  être  admises  comme  simplement  concomitantes,  sans 
lien  avec  l'atrophie  musculaire?  C'est  le  doute  soulevé  par  ces  questions  qui  fait  que 
la  nature  de  la  maladie  reste  problématique. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  La  faiblesse  graduellement  croissante  de  cer- 
tains mouvements  est  le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention  du  malade  et  lui 
fait  consulter  le  médecin.  C'est  presque  toujours  au  niveau  des  membres  supérieurs 
d  abord  que  cette  faiblesse  se  manifeste,  tantôt  bornée  aune  petite  portion  du  mem- 
bre, tantôt  presque  généralisée  et  portant  plulôt  sur  certains  mouvements  que  sur 
d'autres,  augmentant  par  la  fatigue,  et  principalement  par  V action  du  froid  qui 
fait  éprouver  quelquefois  une  sensation  désagréable  au  malade.  Cette  faiblesse  est  un 
indice  qui  doit  fiiire  examiner  avec  soin  l'état  des  muscles  qui  président  à  leurs  mou- 
vements, car  à  cette  faiblesse  correspond  un  amaigrissement  particulier  du  mem- 
bre (atrophie  musculaire),  sur  la  valeur  diagnostique  duquel  M   Aran  insiste  avec 
raison  comme  pouvant  seul  faire  reconnaître  la  maladie.  Cet  amaigrissement  n'est 
pas  général;  il  affecte  telle  masse  musculaire  plutôt  que  telle  autre,  et  à  son  niveau 
la  pression  perçoit  une  mollesse  extrême,  au  lieu  de  la  sensation  d'élasticité  que 
donnent  les  muscles  sains.  Les  muscles  au  niveau  desquels  l'atrophie  se  montre  le 
plus  fréquemment  sont  :  ceux  de  la  main  (éminences  thénar  et  hypothénar,  inter- 
osseux dorsaux);  à  l'avant-bras,  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  (sn- 
pinateurs  et  fléchisseurs)  plutôt  que  ceux  de  la  région  postérieure  (extenseurs,  cubital 
postérieur  et  plus  particulièrement  les  muscles  long  abducteur  et  long  extenseur  du 
pouce);  au  bras,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur;  à  l'épaule,  les  muscles  intrin- 
sèques et  extrinsèques,  et  en  particulier  le  deltoïde  (Aran). 

L'amaigrissement  musculaire  partiel,  outre  Y  affaiblissement  ou  la  perte  des 
mouvements  exécutés  par  les  muscles  atteints,  pi-oduit  des  déformations  caracté- 
ristiques, des  méplats  ou  des  concavités  remplaçant  les  saillies  naturelles;  il  en  résulte 
encore  despo5^7^ol^5  forcées  et  parfois  bizarres  par  suite  de  la  prédominance  des  muscles 
antagonistes  restés  sains.  Des  contractions  Jibrillaires  involontaires  et  sans  doulem-, 
ressemblant  a  des  espèces  de  palpitations  irrégulières  dans  les  différentes  parties  des 
muscles,  des  crampes,  et  des  soubresauts  de  tendons,  se  montrent  assez  souvent 
dans  les  membres  où  siège  l'atrophie;  M.  Aran  a  vu  les  contractions  fibrillaires  à  la 
langue,  ou  elles  gênaient  l'exercice  de  la  parole.  Pour  constater  l'état  de  l'appareil 
musculaire,  il  faut  faire  exécuter  les  mouvements  qui  exigent  la  contraction  des 
muscles^exammés,  faire  garder  au  membre  une  position  fatigante  qu'il  ne  peut 
^u  peut  a  peme  maintenir,  et  surtout  interroger,  en  quelque  sorte,  le  degré  de  con- 
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tractibilité  conservé  dans  le  muscle,  à  laide  de  Y  électrisation  localisée  V^Kecùon 
peut  rester  limitée  dans  un  muscle  ou  une  masse  musculaire,  funr  par  es  détruire 
lentement,  et  rendre  complètement  impossibles  les  mouvements  auxquels  ils  près,- 
daient-  d'autres  fois,  mais  bien  plus  rarement,  l'affection  peut  se  généraliser  et 
atteindre  successivement,  quoi  qu'on  fasse,  la  plus  grande  partie  des  muscles  volon- 
taires de  l'économie,  et  même  ceux  de  la  respiration. 

2»  Inductions  diagnostiques.- Parmi  les  cléments  de  diagnostic  qne  je  viens  de 
rapneler  les  changements  survenus  dans  l'aspect  extérieur  des  parties  suffisent  sou- 
vent poii'r  faire  reconnaître  la  maladie  à  première  vue;  mais  il  faut  pour  cela  que 
l'atrophie  soit  déjà  assez  avancée.  Au  début,  lorsqu'il  n'y  a  encore  que  de  la  fai- 
blesse, on  peut  rester  dans  le  doute;  et  cependant  l'on  peut  soupçonner  la  maladie 
si,  en  l'absence  de  tout  signe  d'une  autre  affection,  il  existe  des  crampes  et  des  con- 
tractions fibrillaires  jointes  à  la  faiblesse,  surtout  si  ces  troubles  pathologiques  oc- 
cupent les  membres  supérieurs.  Dans  les  cas  douteux  de  cette  espèce  1  electnsatmn 
localisée,  appliquée  aux  muscles  en  voie  d'atrophie,  y  fait  facilement  distinguer  cette 
lésion,  en  démontrant  que  les  contractions  y  sont  mamfestement  affaiblies,  et  d  au- 
tant plus  faibles  que  le  nombre  des  fibres  restées  intactes  est  devenu  moindre;  en 
sorte  que  la  contraclilité  électrique  finit  par  être  complètement  aboi, e  si  le  muscle 
est  entièrement  détruit  ou  transformé  en  matière  graisseuse.  Il  est  vra,  qu  alors  les 
déformations,  ordinairement  piononcées,  sont  d'un  grand  secours  pour  e  diagnos  ,c, 
comme  je  le  montrerai  plus  loin.  Pour  juger  de  l'état  des  muscles  atteints  d  atro- 
phie au  milieu  d'autres  muscles  restés  intacts,  le  moyen  de  diagnostic  de  M.  Uu- 
chenne  est  le  seul  auquel  on  puisse  avoir  recours. 

La  marche  ordinairement  très-lente  de  cette  atrophie  n'offre  aucune  particularité 
utile  au  diagnostic,  si  ce  n'est  quelquefois  ses  progrès  envahissants  jusqu  aux  muscles 
respiratoires  -  Quant  aux  causes  de  la  maladie,  il  en  est  qn  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  Le  sexe  masculin  et  Vhérédité  constituent  une  prédisposition  incontestable 
(Duchenne,  Edward  Meryon),  et  un  travail  musculaire  forcé  et  continu  est  la  cause 
occasionnelle  la  pins  fréquente  (Buchenne).  11  faudra  donc  tenir  compte  de  ces  don- 
nées étiologiques  pour  formuler  son  diagnostic,  de  même  qne  de  la  coïncidence  de 
l'atrophie  avec  certaines  aflections  de  la  moelle  (Virchow,  Fromann),  avec  1  intoxi- 
cation par  le  sulfure  de  carbone  et  surtout  avec  la  syphilis  constitutionnelle.  La 
constatation  d'accidents  antérieurs  ou  actuels  de  syphilis  constitutionnelle  avec  des 
signes  d'atrophie  musculaire  ne  doit  pas  faire  croire  toujours,  en  efl^et,  a  une  simple 
arincidence  :  l'atrophie  paraît  être  quelquefois  la  conséquence  de  la  syphilis  .(.est 
ce  qu'avait  pu  faire  soupçonner  un  fait  rapporté  par  M .  Niepce  (Unionmed  1bo5), 
et  ce  qu'ont  rendu  au  moins  très-probable  les  observations  du  docteur  Rodet,  de 
Lyon  {Union  méd.,  1859). 

Tout  en  tenant  compte  des  éléments  de  diagnostic  dont  il  a  été  précédemment 
question,  l'on  peut  confondre  l'atrophie  musculaire  généralisée  avec  d'autres  attec- 
tions  qui  varient  suivant  que  l'on  croit  avoir  affaire  à  une  atrophie  partielle  ou  bien 
à  une  atrophie  généralisée.  Et  comme  dans  l'atrophie  le  phénomène  constant  est 
l'affeiblissement  ou  l'abolition  des  mouvemenis  des  muscles  affectés,  ainsi  que  dans 
les  vraies  paralysies,  c'est  avec  les  paralysies  générales  et  partielles  que  I  on  doit 
établir  le  diagnostic  différentiel.  L'atrophie  musculaire  surv,e,it  auss,  comme  plie- 
nomène  consécutif  dans  les  véritables  paralysies  :  antre  rapprochement  entre  les 
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deux  ordres  d  affections,  et  qui  explique  qu'elles  aient  été  si  longtemps  confondues. 

Parmi  les  paralysies  partielles  plus  ou  moins  étendues,  celles  qui  dépendent 
d'une  lésion  des  centres  nerveux  et  qui  occupent  une  moitié  du  corps,  un  membre 
entier,  ou  les  deux  membres  inférieurs,  ne  peuvent  être  confondues  avec  Fatrophie 
musculaire  idiopathique,  d'abord  en  raison  de  leur  siège  (du  moins  pour  Vhémiplégie 
et  hparaplégie) ,  et  ensuite  en  raison  de  la  physionomie  différente  de  la  maladie.  Dans 
les  cas  de  paralysie  symptomatiquede  cause  cérébrale  ou  spinale,  V invasion  de  la  para- 
lysie est  subite  ou  rapide,  V atrophie  des  membres  affectés  est  uniforme  et  très-tar- 
dive, et  les  symptômes  concomitants  sont  caractéristiques.  Dans  l'atrophie  musculaire 
primitive,  l'affaiblissement  des  mouvements  est  lent,  l'atrophie  des  muscles  très-rapide 
et  irrégulière,  et  il  y  a  absence  de  tout  symptôme  du  côté  des  centres  nerveux. 

Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  aussi  nettement  tranchés  pour  certaines  pa- 
ralysies partielles  beaucoup  plus  limitées  et  qui  sont  hystériques,  rhumatismales, 
saturnines,  ou  dues  à  la  lésion  d  un  nerf;  cependant  elles  ne  présentent  pas  le  plus 
souvent  de  difficultés  sérieuses  de  diagnostic.  D'abord  la  constatation  de  l'hystérie, 
d'une  affection  rhumatismale  concomitante,  d'une  intoxication  saturnine,  ou  enfin 
d'une  lésion  locale  des  nerfs,  est  déjà  une  forte  présonription  que  l'une  ou  l'autre  de  ces 
maladies  est  le  point  de  départ  de  la  paralysie  observée.  De  plus  ces  différentes  pa- 
ralysies partielles  offrent  avec  l'atrophie  musculaire  idiopathique  des  différences  ca- 
ractéristiques, qui  ont  été  très-bien  résumées  par  M.  Aran.  Les  paralysies  hysté- 
riques, dit-il,  ne  conduisent  guère  à  l'atrophie,  et  d'ailleurs  la  perte  des  mouvements 
est  généralement  complète,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'atrophie  progressive.  Les  pa- 
ralysies rhumatismales,  qui  ne  sont  pas  toujours  complètes,  affectent  constamment 
tous  les  muscles  d'une  région,  tandis  que  l'atrophie  atteint  certains  muscles,  çà  et 
là.  Les  paralysies  saturnines  ont  un  siège  de  prédilection;  elles  frappent  principale- 
ment les  extenseurs  des  poignets  et  consécutivement  quelques  autres  muscles  de 
lavant-bras  et  du  bras.  Enfin  celles  dues  à  la  lésion  d'un  nerf  sont  peut-être,  de 
toutes  les  paralysies,  celles  qui  produisent  le  plus  rapidement  l'atrophie  musculaire; 
mais  ce  qui  distingue  cette  dernière,  c'est  que  l'appauvrissement  du  membre  porte 
exclusivement  sur  les  muscles  auxquels  se  distribue  le  nerf  affecté.  L'électrisation 
localisée  donne  de  plus  des  résultats  très-différents  dans  ces  différentes  circonstances, 
ainsi  que  l'a  démontré  M.  Duchenne  :  la  contractilité  musculaire  est  intacte  dms 
les  paralysies  hystériques  et  rhumatismales;  elle  est  abolie  complètement  dans  les 
paralysies  saturnines  et  dans  les  lésions  matérielles  des  nerfs;  or,  dans  l'atrophie  mus- 
culaire idiopathique,  cette  contractilité  musculaire  est  seulement  affaiblie.  Sans 
doute  elle  peut  être  abohe  lorsque  toutes  les  fibres  musculaires  ont  disparu  dans  le 
muscle  atrophié,  mais  alors  les  caractères  mêmes  de  l'atrophie  et  les  antécédents  du 
malade  suffisent  en  général  à  lever  les  difficultés. 

Le  signe  différentiel  fourni  par  l'électrisation  est  considéré  par  M.  Duchenne 
comme  le  seul  qui  permette  de  distinguer  l'atrophie  musculaire  généralisée  dans  l'en- 
fance de  la  paralysie  générale  de  cause  cérébrale.  Car  il  n'est  pas  douteux  pour  lui 
que  l'atrophie  musculaire  ne  puisse  atteindre  les  erifants  avant  ou  après  la  naissance. 
Elle  est  quelquefois  généralisée;  mais  loin  de  tendre  à  s'aggraver  de  plus  en  plus 
comme  chez  l'adulte,  elle  tendrait  dans  la  première  enfance  à  se  localiser  dans  cer- 
tains muscles,  et  encore  sans  subir  jamais  une  transformation  graisseuse  complète. 
Aussi  peuvent-ils  répondre  toujours,  mais  seulement  dans  une  certaine  mesure,  à 
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rexcitation  électrique,  tandis  que,  dans  la  paralysie  générale  cérébrale,  qu'il  a  aussi 
observée  dans  le  jeune  âge,  l'irritabilité  musculaire  électrique  reste  intacte  (Com- 
munication orale). 

Lorsque  l'atrophie  musculaire,  chez  l'adulte,  s'est  généralisée  en  s'étendant  à  un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  muscles  des  membres  et  du  tronc,  elle  présente, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Duchenne,  un  cachet  distinctif  qui  ne  permet  pas  de 
la  confondre  avec  la  paralysie  générale  avec  ou  sans  aliénation ,  qui  fi  appe  en  masse 
et  d'une  manière  égale  tout  l'appareil  musculaire,  tandis  que  l'atrophie  idiopathique 
détiuit  les  muscles  capricieusement  et  inégalement.  Les  troubles  intellectuels  con- 
stituent d'ailleurs  un  excellent  signe  différentiel  pour  la  paralysie  générale  des  alié- 
nés. S'il  peut  y  avoir  des  doutes  lorsque  les  caractères  de  l'amaigrissetnent  des 
muscles  ne  sont  pas  très-tranchés,  c'est  à  propos  de  la  paralysie  générale  sans  alié- 
nation, comparée  à  l'atrophie  musculaire  idiopathique  et  généralisée.  De  part  et 
d'autre,  la  marche  de  la  maladie  est  progressive,  et,  dans  les  deux  cas,  on  ren- 
contre l'embarras  de  la  parole  et  même  la  gêne  de  la  déglutition.  L'électrisalion, 
suivant  M.  Duchenne,  est  encore  le  plus  sûr  moyen  d'arriver  au  diagnostic  :  les 
muscles  répondent  faiblement  à  l'excitation  électrique  au  niveau  des  portions  de 
muscles  ou  des  fibi  es  musculaires  qui  survivent  dans  l'atrophie  idiopathique;  ils  ré- 
pondent parfaitement  à  cette  excitation  dans  la  paralysie  avec  aliénation;  tandis 
que  toute  contractilité  musculaire  serait  éteinte  dans  la  paralysie  générale  sans 
aliénation,  de  même  que  dans  la  paralysie  générale  saturnine.  Je  me  hâte  d'ajouter 
que  ces  distinctions  ne  sont  pas  généralement  admises,  et  que  de  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  par  cela  seul  que  ces  différentes  paralysies  générales,  considérées 
en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  réciproques,  n'ont  pas  encore  été  suffisamment 
étudiées. 

Je  suppose  maintenant  que,  malgré  les  incertitudes  du  diagnostic  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'atrophie  musculaire  ait  été  reconnue,  et  son  origine  établie;  on 
a  encore  à  en  déterminer  le  siégeai  X étendue.  Pour  cela,  il  faut  utiliser  ce  que  l'on 
doit  savoir  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'appareil  musculaire.  Ce  sont,  en 
effet,  1^  les  déformations  locales  que  présentent  les  masses  musculaires  elles- 
mêmes;  2^  les  modifications  subies  par  les  mouvements  que  ces  muscles  doivent 
exécuter;  5°  les  difformités  indirectes  qui  résultent  de  l'atrophie  localisée  dans  le 
voisinage,  qui  sont  ici  les  signes  à  utiliser.  Je  n'ai  qu'à  rappeler  ce  que  j'ai  dit  des 
dépressions  ou  des  méplats  visibles  au  niveau  des  muscles  atteints,  et  de  l'affaiblisse- 
ment onde  l'abolition  des  mouvements  particuliers  qui  résultent  de  l'atrophie,  sans 
être  obligé  d'entrer  dans  les  détails  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  déformations 
que  j'ai  appelées  indirectes  et  que  je  dois  exposer  comme  données  importantes  du 
diagnostic. 

M.  Duchenne,  qui  de  nos  jours  a  étudié  mieux  que  personne  la  physiologie  mus- 
culaire, a  signalé,  dans  différents  endroits  de  son  ouvrage,  les  déformations  suivantes, 
comme  signes  d'atrophie  de  certains  muscles  : 

Q,^  —  Flexion  à  angle  droit  de  la  première  phalange  des  doigts  sur  le  métacarpe, 
dans  l'atrophie  de  Y  extenseur  des  doigts  ; 

Flexion  forcée  des  deuxième  et  troisième  phalanges  et  extension  des  premières, 
donnant  à  la  main  l'aspect  d'une  griffe,  dans  l'atrophie  des  muscles  interosseux; 

c  — Extension  forcée  des  deux  dernières  phalanges  sur  les  premières,  avecconca- 
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vite  anguleuse  supérieure  des  doigts,  dans  l'alrophie  des  muscles  fléchisseurs  su^ 
blime  et  profond  ; 

d.  —  Premier  métacarpien  et  pouce  alignés  de  niveau  avec  le  reste  de  la  main  ce 
qui  la  fait  ressembler  à  la  main  du  singe,  dans  l'atrophie  des  muscles  de  Vémi- 
nence  tliénar  : 


e.  —  Epaule  abaissée,  et  entraînée  en  avant,  écartement  du  bord  interne  du  scapu- 
Jum  par  rapport  à  l'épine  vertébrale,  et  par  suite  convexité  transversale  du  dos,  et 
concavité  de  la  poitrme  en  avant,  avec  l'atrophie  du  muscle  trapèze; 

f  —  Sadhe  du  bord  spinal  du  scapulum  avec  déplacement  de  son  annle  inférieur  en 
avant,  dans  l'atrophie  du  rhomboïde;  mais  cette  saillie  du  bord  spinal  du  scapulum 
est  tres-prononcée  et  en  forme  d'aile  quand  le  bras  est  porté  en  avant,  si  le  qrand 
de?îtelé  est  Rtrophlé; 

-  Ô'.— La  cambrure  exagérée  des  lombes  résulte  de  l'atrophie  des  m^tsc/^s  droits 
de  l  abdomen  ; 

h.  —  Enfin  certains  pied-bots  sont  la  conséquence  indirecte  de  l'atrophie  partielle 
des  muscles  de  la  jambe,  par  suite  de  la  prédominance  exclusive  des  muscles  anta- 
gonistes,  c'est-à-dire,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  aux  autres 
delormations. 

Dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d'être  question,  il  y  a  défaut  d'équilibre  entre  les 
muscles  antagonistes;  et  ce  défaut  d'équilibre,  qui  résulte  de  la  simple  paralysie 
atrophique  de  certains  muscles,  est  aussi  la  conséquence  de  la  contracture  de  leurs 
antagonistes,  les  premiers  étant  sains.  11  en  résulte  que  les  mêmes  déformations 
que  je  viens  d'indiquer  peuvent' se  produire  de  part  et  d'autre.  Pour  attribuer  ces 
déformations  à  l'atrophie,  il  faudra  donc  que  l'on  ait  mis  hors  de  cause  la  paraly- 
sie simple,  ainsi  que  la  contracture  des  muscles  antagonistes. 

Il  est  important  de  constater  jusqu'à  quel  point  est  arrivée  la  lésion  atrophique 
du  muscle;  s'd  conserve  encore  beaucoup  ou  peu  de  fibres  musculaires  intactes,  ou 
bien  SI  elles  sont  complètement  disparues  et  transformées  en  tissu  graisseux.  L'affai- 
blissement plus  ou  moins  prononcé  ou  l'abolition  des  mouvements  volontaires  du 
iTiusc  e  peuvent  bien  donner,  du  degré  de  la  lésion,  une  idée  approximative,  mais 
1  electrisation  peut  seule  faire  arrivera  une  conclusion  assez  précise  ;  car  elle  déter- 
mine des  contractions  musculaires  d'autant  plus  faibles  que  les  fibres  contractiles 
sont  moins  nombreuses,  et  elle  ne  produit  aucune  contraction  si  elles  sont  toutes 
détruites. 

Il  ne  survient  de  complication,  dans  le  cours  de  l'alrophie  musculaire  idiopathique, 
que  lorsque  des  muscles  essentiels  à  la  vie,  ceux  de  la  respiration,  par  exemple,  se 
trouvent  envahis  par  suite  de  la  généralisation  de  la  maladie.  Les  fonctions  respira- 
toires subissent  alors  une  atteinte  grave,  et  Y  asphyxie  peut  en  être  la  conséquence; 
on  a  vu  cette  asphyxie  hâtée  par  une  simph  bronchite.  M.  Bail  (Union  méd.,  1856) 
a  rapporte  une  observation  de  démence  recueillie  dans  le  service  de  M.  Moreau  (de 
lours),  a  Bicetre,  et  qu'il  considère  comme  une  complication  de  l'atrophie  muscu- 
aire  préexistante.  Mais  dans  ce  foit  unique  dans  la  science,  et  par  conséquent  excep- 
tionnel, doit-on  voir  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence?  C'est  à  quoi  l'ensemble 
des  taits  deja  recueillis  en  assez  grand  nombre,  et  dans  lesquels  la  démence  n'est  ja- 
mais survenue  comme  phénomène  ultime,  semble  répondre  par  l'affirmative. 
3'  Pronostic.  —  L'atrophie  musculaire  a  été  dite  progressive  précisément  parce 
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aue  dans  la  plupart  des  cas,  elle  tend  à  s'aggraver  et  à  se  généraliser.  Mais  la  gra- 
vité'du  pronostic  est  subordonnée  àVorigine  de  la  maladie,  la  marche  envahissante  et 
fatale  s'observaut  surtout  dans  les  cas  d'atrophie  idiopath.que,  et  1  atrophie  sj^mpto- 
matinue  restant  eu  général  localisée  dans  les  parties  ou  elle  s  est  développée  L  atro- 
pS4?mat,quf  d'une  syphilis  constitutionnelle,  combattue  P Y"  le 
approprié  (iodure  de  potassium)  a  marché  vers  une  guenson  manifeste  dans  es 
deux  faits  dont  il  a  été  précédemment  question,  quoique  la  lésion  des  muscles  lut 
considérable.  Les  autres  atrophies  symptomatiques  restent  en  gênerai  limitées, 
ai-je  dit,  ce  qui  en  rend  le  pronostic  plus  favorable,  sinon  pour  la  guenson  defim- 
tive,  du  moins  pour  l'innocuité. 

ATTAQUE.  —  Y.  Accès.  .       ,  .  .  j 

ATTITUDE  —  L'attitude,  considérée  comme  signe,  doit  se  comprendre  des 
positions  diverses  du  corps  tout  entier  ou  de  celles  de  certaines  parties 

À  -  Dans  YattiUide  générale,  on  trouve  l'expression  de  l'état  des  forces  muscu- 
laires lorsqu'elles  sont  plus  ou  moins  déprimées  ou  excitées.  Les  convulsions  gene- 
^ÙZ^e..s^on  extrême  des- attitudes  résultant  de  l'excitation  motrice. 
L'attitude  assise  dans  le  lit,  lorsqu'elle  est  la  seule  qu  y  puisse  conserv^er  e  malaxle, 
démontre  habituellement  un  trouble  plus  ou  moins  profond  des  f»"  t  -  de  h  r  p  - 
ration  ou  des  organes  centraux  de  la  circulation.  L'aorte  abdominale  même,  lor.- 
autue  est  oblitérée  oblige  à  un  décubit*  avec  élévation  de  la  partie  supérieure  du 
Tp!  UdtùbUus  horizontal  est  également  impossible  dans  l'hépatite,  ainsi  que 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  ,  j.   v,  o  Vm,  fait 

Souvent  l'attitude  générale  paraît  naturelle  dans  le  decubitus;       - ^  »  ^  ' 
marcher  le  malade,  il  en  résulte  une  hésitation,  et  par  suite  ^^'^'^'^^^l 
dans  laquelle  il  cherche  des  points  d'appui,  ce  qui  indique  une  f^^^f  "^"^^^^^^^^^ 
ou  une  perversion  des  mouvements  des  deux  membres  .nferieurs  L  «tUlude  gen^ 
raie,  dans  la  marche,  est  également  caractéristique  de  la  P^ra  yste  àm  s  u  d^ 
membres  pelviens  ou  d'une  hémiplégie  incomplèu.  Dans  ce  demi  r   as  il  suffit 
d'avoir  une  fois  observé  l'attitude  dans  la  marche,  le  corps  se  relevant  du  o  e 
opposé  à  la  paralysie  à  chaque  projection  particulière  en  avant  du  n.  mbi  e  pel  .en 
affaibli,  tandis  que  le  bras  paralysé  reste  pendant  et  immobile  sur  le  tronc,  pour  ne 
plus  méconnaître  la  valeur  de  cette  attitude.  11  en  est  de  même  de  la  jemarche  de 
certains  paralytiques  généraux,  lovsqn'A  y  a  plutôt  perversion  qu  affaibl|s_serae, 
des  mouvements  musculaires.  Ces  malades  s'avancent  par  mouvements  hésitants 
mais  saccadés,  brusques  et  de  peu  d'étendue.  i„ 
B.  -  Les  attitudes  partielles  particulières  que  provoquent  certaines  affec  ions  lo- 
cales ont  plus  d'importance  séméiologique  que  l'attitude  générale.  -  Les  douleurs 
Vives,  par  exemple,  commandent  souvent  des  attitudes  ou  des  poses  caractéristiques  : 
la  mZ  se  porte  naturellement  sur  la  région  douloureuse,  la  tete  s  mflechit  ver. 
elle,  de  même  que  le  tronc,  comme  pour  immobiliser  la  partie  douloureuse;  dans 
ces  différentes  circonstances,  l'expression  de  la  physionomie  annonce  en  même 
temps  qu'une  douleur  est  la  cause  de  l'attitude  anomale  qui,  jusqu  a  un  certam 
poTnt  indique  le  siège  de  cette  douleur.  Le  membre  inférieur  étant  à  demi  flech, 
et  immobilisé  par  une  douleur  vers  son  origine,  doit  faire  présumer  1  existence  d  un 
phlegmon  iliaque,  avec  inflammation  de  la  gaîne  du  psoas  du  cote  correspondant. 
L  affections  musculaires,  soit  par  la  contraction  devenue  douloureuse  de  cer- 


AUSCULTATION.  107 

tains  muscles,  soit  par  leur  contracture,  soit  enfin  par  leur  affaiblissement,  impri- 
ment à  certaines  parties  du  corps  des  attitudes  vicieuses  qui  peuvent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Les  contractures  locales,  en  dominant  l'action  tonique  des 
muscles  antagonistes  ,  et  les  parahjsies  ou  les  atrophies,  en  rendant  au  contraire, 
par  suite  de  leur  insuffisance,  les  muscles  antagonistes  prédominants,  expliqueront 
ces  attitudes  vicieuses  partielles,  et  ces  états  pathologiques  devront  toujours  être 
recherchés.  Cette  recherche  serait  inutile,  si  l'on  trouvait  :  au  niveau  de  la  peau,  des 
cicatrices  étendues  et  profondes;  au  niveau  du  squelette,  des  déformations  osseuses 
qui  sont  le  point  de  départ  de  l'attitude,  comme  chez  les  rachitiques. 
AURA.  —  F.  Épilepsie. 

AUSCULTATION.  —  L'on  ne  doit  pas  s'attendre  à  trouver  ici  un  exposé 
complet  sur  l'auscultation.  Ce  moyen  explorateur  occupe  de  nos  jours  une  place  si 
importante  dans  le  diagnostic,  que  ce  n'est  pas  trop  que  de  lui  avoir  consacré  des 
traités  spéciaux,  avec  lesquels  l'élève  et  à  plus  forte  raison  le  médecin  doivent  être 
famiharisés,  lorsqu'ils  abordent  les  études  chimiques.  Cependant,  un  ouvrage  de  la 
nature  de  celui-ci  ne  saurait  rester  muet  sur  Tauscullation.  Je  vais  donc,  sans  in- 
sister sur  les  détails  nombreux  que  son  étude  comporte,  en  faire  ressortir  des 
applications  utiles  à  la  pratique,  en  les  envisageant  d'une  manière  générale.  Comme 
pour  les  autres  moyens  explorateurs,  j'en  examinerai  successivement  :  le  but,  Vap- 
plication  et  les  signes. 

l*"  But.  —  On  sait  que  l'auscultation  a  pour  objet  de  recueilhr  les  bruits  normaux 
ou  anomaux  qui  se  produisent  au  sein  des  organes,  et  qui  ne  sauraient,  pour  la 
plupart,  être  perçus  à  distance  par  simple  audition.  C'est  principalement  dans  l'in- 
térieur des  voies  respiratoires  et  circulatoires,  et  au  niveau  des  séreuses  de  la  poi- 
trine et  de  l'abdomen,  que  l'on  recherche  ces  signes.  On  l'applique  souvent  aussi 
avec  succès  à  la  recherche  de  la  grossesse.  Ce  n'est  que  dans  un  petit  nombre  de 
circonstances,  ou  dans  des  cas  exceptionnels  que  Ton  a  usé  de  l'auscultation  pour  le 
diagnostic  de  certaines  affections  de  l'estomac,  des  intestins,  du  foie  et  de  la  vésicule 
bihaire,  des  reins,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  des  ovaires,  de  l'oreille,  des  parties 
molles,  des  os  et  enfin  des  articulations. 

2^  Méthodes  d'exploration.  —  Il  résulte  de  cette  énumération  que  l'auscultation 
est  employée  au  niveau  de  la  tête,  du  cou,  de  la  poitrine,  de  l'abdomen  et  des 
membres.  On  sait  qu'elle  se  pratique  immédiatement  avec  l'oreille  appliquée  sur  la 
partie  à  explorer,  ou  médiatement  à  l'aide  d'un  stéthoscope. 

Le  premier  mode  d'exploration,  l'auscultation  directe,  est  le  phis  fréquemment 
employé  au  niveau  de  la  poitrine;  mais  le  stéthoscope  est  indispensable  pour  ausculter 
certaines  régions  limitées,  soit  parce  que  l'oreille  ne  saurait  s'y  appliquer  convena- 
blement, soit  parce  que  l'on  parvient  ainsi  à  circonscrire  plus  exactement  le  siège 
du  bruit  à  percevoir.  Des  motifs  de  convenance  obligent  souvent  à  se  servir  aussi 
de  cet  instrument,  pour  ausculter  les  parties  antérieures  de  la  poitrine,  chez  les  per- 
sonnes du  sexe. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  l'emploi  de  l'auscultation,  le 
malade  doit  avant  tout  être  dans  la  position  la  plus  convenable  pour  l'exploration. 
Qu'il  soit  debout,  assis  ou  couché,  il  prendra  une  attitude  régulièrement  symétrique 
s'il  s'agit  de  comparer  deux  régions  latérales  correspondantes,  ou  bien,  si  l'on  explore 
une  région  isolément,  on  fera  en  sorte  que  les  muscles  y  soient  amincis  autant  que 
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possible  par  la  position  (V.  Poitrine).  Cependant,  si  le  malade  est  très-affaibli  et 
coucbé,  l'on  devra,  jusqu'à  un  certain  point,  se  départir  de  cette  règle,  et  le  déian- 
ger  le  moins  possible  de  la  position  qu'il  aura  choisie,  à  moins  qu'il  ne  soit  indis- 
pensable au  diagnostic  de  procéder  à  une  investigation  plus  complète  que  ne  le 
permet  son  attitude.  Dans  ce  dernier  cas,  Ton  agira  aussi  rapidement  que  possible, 
surtout  si  l'on  veut  ausculter  la  poitrine  en  arrière,  la  position  assise  prolongée  pou- 
vant entraîner  une  syncope.  Il  peut  arriver  aussi  que  l'attitude  assise  soit  impossible 
à  prendre  par  le  malade  s'il  existe  vers  le  sacrum  une  plaie  r.ccidentelle,  comme 
dans  certaines  fièvres  graves;  on  pourra,  dans  ce  cas,  ausculter  successivement 
chaque  côté  de  la  poitrine,  le  malade  étant  couché  alternativement  sur  le  côté  opposé. 
Enfin,  chez  les  sujets  dont  la  dyspnée  est  excessive,  avec  menace  d'asphyxie,  l'on 
devra  ausculter  rapidement,  en  posant  à  peine  l'oreille  ou  le  stéthoscope  sur  le  thorax . 
Dans  le  croup,  l'auscultation  peut,  à  certains  moments,  compromettre  l'existence, 
selon  M.  Vauthier,  qui  conseille  de  s'abstenir,  pour  peu  que  les  mouvements  impri- 
més à  l'enfant  amènent  de  la  suifocation  {Arch.  de  méd.,  1848,  t.  XVll,  p.  30). 

Quant  aux  règles  particuhères  à  suivre  pour  pratiquer  l'auscultation,  je  ne  puis 
que  renvoyer  à  l'excellent  traité  de  MM.  Barth  et  Roger.  J'ajouterai,  avec  MM.  Bar- 
thez  et  Rilliet,  que,  dans  le  cas  oii  l'on  ausculte  un  enfant  dans  la  position  assise, 
il  faut  se  garder  d'appliquer  l'oreille  sur  sa  poitrine  au  moment  où  l'on  vient  de  le 
mettre  sur  son  séant;  car  alors  il  s'agite,  sa  respiration  s'accélère,  devient  bruyante 
soit  dans  l'inspiration,  soit  dans  l'expiràtion,  ce  qui  expose  à  de  nombreuses  erreurs. 
Si,  au  contraire,  on  a  la  précaution  de  n'appliquer  l'oreille  sur  les  parois  de  la 
poitrine  que  lorsque  l'enfant  est  calme  et  tranquille,  on  parvient  aisément  à  const  i- 
ter  la  pureté  du  bruit  respiratoire,  si  elle  existe.  Chez  les  plus  jeunes  enfants,  l'ap- 
plication de  l'oreille,  et,  à  plus  forte  raison,  celle  du  stéthoscope,  les  contrarie  ou 
les  effraye;  ils  exécutent  alors  des  mouvements  de  torsion  du  tronc  en  poussant  des 
cris  incessants,  de  sorte  qu'on  est  souvent  obligé  d'abandonner  l'examen.  Si  l'aus- 
cultation est  possible,  on  fait  tenir  le  jeune  enfant  par  une  personne  étrangère  qui 
le  porte  à  plat  sur  ses  deux  bras,  ou  bien  l'on  soulève  d'une  main  la  poitrine  de 
l'enfant  de  manière  que  la  partie  de  la  poitrine  que  l'on  veut  ausculter  fasse  une 
saillie  sur  laquelle  l'oreille  s'applique  avec  facilité  [Traité  des  mal.  des  enfants., 
2«  édit.;  t.  I,  p.  47). 

Il  arrive  quelquefois  que,  chez  l'adulte,  la  respiration  n'est  pas  d'abord  entendue, 
soit  que  le  malade  diminue  l'étendue  ou  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires, 
soit  qu'il  respire  comme  à  l'ordinaire.  Dans  ce  cas,  on  lui  fera  accélérer  la  respira- 
tion ou  faire  des  inspirations  profondes,  et,  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  pour  faire 
percevoir  les  bruits  respiratoires,  on  fera  tousser  le  malade.  11  est  rare  que,  par  ce 
moyen,  l'inspiration  profonde  qui  précède  immédiatement  la  toux  ne  fasse  pas  en- 
tendre la  respiration.  Il  faudra  donc,  dans  le  cas  d'obscurité  des  bruits  perçus,  aus- 
culter dans  les  trois  conditions  que  je  viens  de  rappeler  :  respiration  ordinaire, 
respiration  accélérée  et  plus  profonde,  et  toux.  Cette  recommandation  est  surtout 
utile  chez  le  vieillard,  lorsque  l'on  soupçonne  une  affection  thoracique,  et  principa- 
lement une  pneumonie,  maladie  si  fréquente  à  un  âge  avancé,  et  si  souvent  obscure. 

Pour  l'auscultation  du  cœur,  au  niveau  duquel  des  bruits  anomaux,  peu  accen- 
tués, peuvent  être  pris  pour  des  bruits  respiratoires  accélérés,  ou  ceux-ci  masquer 
les  bruits  du  cœur,  il  est  de  règle  de  faire  suspendre  momentanément  les  mouve- 
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meiils  de  la  respiration  par  le  malade.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  djspnée  avec  me- 
nace de  suffocation,  cela  est  presque  toujours  possible,  au  moins  pendant  un  temps 
très-court,  mais  suffisant  pour  permettre  ensuite  de  fiiire  la  part  des  bruits  cardia- 
ques ou  vasculaires  et  des  bruits  respiratoires.  La  palpation  du  pouls,  pendant 
l'auscultation  des  bruits  du  cœur,  est  encore  un  excellent  moyen  de  discerner  ces 
bruits  cardiaques. 

Quant  à  l'auscultation  pratiquée  dans  les  régions  autres  que  la  poitrine,  ou  au 
niveau  des  organes  situés  en  dehors  de  cette  cavité  spianchnique,  j'indiquerai, 
s'il  y  a  lieu,  les  particularités  de  son  application  à  propos  de  ces  régions  ou  de  ces 
organes. 

0*^  Signes.  —  Les  signes  perçus  par  l'auscultation  varient  suivant  les  organes  qui 
en  sont  le  siège.  Tantôt  ce  sont  des  résonnances  particulières  qui  se  manifestent  au 
niveau  d'organes  qui  sont  exempts  de  tout  bruit  dans  l'état  physiologique;  tantôt, 
au  contraire,  les  signes  perçus  sont  des  résonnances  qui  se  substituent  ou  s'ajoutent 
aux  bruits  normaux  qui  se  produisent  dans  les  organes.  Cette  distinction  est  impor- 
tante, car,  dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  constater  le  bruit  anomal  pour  lui  attri- 
buer toule  sa  valeur;  tandis  que,  dans  le  second  cas,  les  bruits  physiologiques 
modifiés  peuvent  quelquefois  ne  l'être  pas.  assez  franchement  pour  que  leur  signifi- 
cation soit  exempte  d'incertitude.  Pour  écliapper  autant  que  possible  aux  difficultés 
qui  en  résultent,  il  faut  bien  connaître  les  bruits  perçus  dans  l'état  normal.  Je  vais 
rappeler  sommairement  les  uns  et  les  autres,  mais  seulement  pour  l'appareil  respira- 
toire, l'application  de  l'auscultation  aux  autres  appareils  ayant  été  traitée  dans  des 
articles  particuliers  consacrés  aux  régions  ou  aux  organes. 

Du  côté  des  organes  respiratoires,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  murmure  vésicu- 
laire  normal  (comme  le  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux)  est  d'autant  plus 
intense  que  les  parois  thoraciques  sont  plus  minces,  et  que  la  pénétration  de  l'air 
est  plus  rapide  et  plus  profonde;  qu'à  l'origine  des  bronches,  sur  les  côtés  de 
l'épine,  ce  murmure  prend  quelquefois  le  caractère  bronchique  ;  et  qu'au  sommet 
des  poumons,  il  est  parfois  plus  intense  à  droite  qu'à  gauche,  surtout  dans  l'expi- 
ration (Louis).  —  Chez  les  enfants,  le  bruit  respiratoire  est  habituellement  exagéré 
(respiration  puérile),  presque  soufflant  même,  si  l'expiration  est  rendue  plus  pro- 
fonde par  un  soupir  ou  toute  autre  cause.  Mais  cette  exagération  serait  loin  d'être 
liabituelle  chez  les  plus  jeunes  enfants,  suivant  M.  Trousseau  et  M.  Bouchut,  ce  qui 
tient  à  ce  que  la  respiration  est  très-courte  dans  le  premier  âge,  comme  M.  Barrier 
l'a  fait  remarquer.  M.  Barrier  ajoute  qu'il  suffit  que  l'enfant  pousse  un  soupir  ou 
fasse  une  inspiration  profonde,  pour  que  le  bruit  respiratoire  soit  presque  soufflant. 
MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont  décrit  avec  détail  les  résultats  de  l'auscultation  chez 
les  enfants  sains  ou  rachitiques,  adoptent  cette  explication,  dont  j'ai  moi-même  pu 
constater  la  justesse,  l'année  dernière,  à  l'hospice  des  Enfants-Trouvés.  Tout  dépend 
donc  des  conditions  d'ampleur  ou  de  vitesse  dans  lesquelles  se  font  les  mouvements 
respiratoires.  —  Chez  les  vieillards,  la  respiration  est  assez  souvent  plus  faible,  ou 
bien  plus  bruyante  ou  plus  rude  que  chez  l'adulte,  sans  que  les  observateurs  aient 
jusqu'à  présent  pu  donner  une  explication  satisfaisante  de  ces  différences. 
^  Pour  rappeler  l'ensemble  des  bruits  respiratoires  anomaux,  j'adopterai  les  divi- 
sions généralement  admises,  non  qu'elles  soient  irréprochables,  mais  elles  permettent 
d'en  faire  méthodiquement  l'énumération  complète.  MM.  Barth  et  Roger  rattachent 
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les  altérations  du  bruit  respiratoire  à  des  modifications  :  \'  de  son  intensité  (respi- 
ration forte,  faible  ou  nulle);  2"  de  son  rhythme  (respiration  fréquente  ou  rare, 
saccadée,  longue  ou  courte,  avec  expiration  prolongée);  5«  de  ses  caractères 
(respiration  rude,  bronchique,  caverneuse,  amphorique)  ;  enfin  à  la  production  de 
bruits  anomaux  spéciaux  :  bruits  de  frottement,  râles  (secs  ou  sonores,  ou  hu- 
mides), auxquels  il  faut  joindre  les  craquements  et  le  bruit  de  soupape. 

Les  phénomènes  pathologiques  de  la  voix  et  de  la  toux  comprennent  :  1°  pour  la 
voix,  des  modifications  d^ntensité  ou  de  timbre;  la  simple  exagération  ou  l'absence 
du  retentissement  vocal;  la  voix  bronchique,  caverneuse  (ou  pectoriloquie),  la  voix 
amphorique;  pour  la  toux  :  la  toux  bronchique  ou  tubaire,  la  toux  caverneuse, 
la  toux  amphorique;  3°  enfin,  comme  phénomène  lié  à  la  respiration,  à  la  voix  et  à 
la  toux^e  tintement  métallique. 

Le  bruit  de  fluctuation  thoracique  (par  la  succussion  hippocratique)  constitue  un 
appendice  de  ces  différents  bruits  anomaux. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  montrent  ces  différents  signes  ne  doivent  pas 
m'occuper  ici.  On  en  trouvera  l'exposé,  avec  le  complément  des  généraUtés  de  cet 
article,  aux  mots  Abdomen,  Bruits  anomaux,  Poitrine,  Tête,  et  aux  articles  consa- 
crés à  chaque  organe,  signe  d  auscultation  ou  chaque  groupe  de  signes.  V.  Am- 
PHORiQUEs,  Bronchiques,  Caverneux  (phénomènes);  Voix  thoracique,  etc. 

Je  n'ai  pas  parlé  d'un  mode  d'auscultation  tout  particulier  qui  a  été  préconisé 
dans  ces  derniers  temps  par  M.  Collongues,  sous  le  nom  de  dynamosgopie,  parce 
qu'il  en  est  question  à  part  sous  ce  dernier  titre. 
AUTOPHONIE.  y.  Voix  thokagique. 

AVORTEMENT.  —  Quoique  je  n'aie  à  m'occuper  de  l'avortement  m  au 
point  de  vue  de  la  tokologie  ni  à  celui  de  la  médecine  légale,  le  sujet  n'en  présente 
pas  moins  une  certaine  importance.  Les  phénomènes  séméiologiques  qui  caracté- 
risent ou  qui  suivent  l'avortement,  lorsque  celui-ci  est  dissimulé  ou  ignoré  par  la 
femme,  peuvent,  en  effet,  être  méconnus,  et  conduire  à  de  grossières  erreurs  de 
diagnostic,  principalement  lorsque  la  grossesse  n  est  pas  encore  très-avancée. 

Lorsque  l'on  est  appelé  auprès  d'une  jeune  femme,  au  moment  où  se  fait  l'avorte- 
ment, il  est  rare  que  Y  intensité  des  douleurs  de  bas-ventre,  revenant  par  crises 
momentanées  et  séparées  par  des  intervalles  de  calme,  ne  fassent  pas  soupçonner 
-  la  vérité,  surtout  si  un  t^ifli  général  satisfaisant  d'ailleurs,  la  physionomie  natu- 
relle et  Vétat  normal  du  pouls  coïncident  avec  ces  douleurs.  Si  la  grossesse  est  assez 
avancée  pour  que  l'on  sente  derrière  le  pubis,  ou  au-dessus,  le  globe  utérin  se  dur- 
cissant pendant  la  douleur,  et  à  plus  forte  raison  si  le  toucher  fait  sentir  V œuf  engagé 
dans  le  conduit  élargi  du  col  utérin,  les  probabilités  se  changeront  presque  en  cer- 
titude. —  Je  dis  presque,  car  les  mêmes  phénomènes  pourraient,  dans  des  cas  d  ail- 
leurs très-rares,  être  dus  à  l'expulsion  d'une  tumeur  polypeuse  développée  dans 
l'intérieur  de  Futérus.  Il  n'y  aura  donc  certitude  d'un  véritable  avortement  que  par 
suite  de  l'expulsion  du  produit  de  la  conception.  —  Des  douleurs  très-vives,  ana- 
logues à  celles  de  l'avortement,  et  avec  développement  de  l'utérus,  ont  lieu  par  suite 
de  l'oblitération  du  col  utérin  et  de  la  rétention  du  sang  menstruel.  Elles  pour- 
raient bien  également  simuler  d'abord  une  parturition  prématurée;  mais  alors,  l'hé- 
morrhagie  qui  précède  ou  accompagne  l'avortement  faisant  complètement  défaut, 
Terreur  ne  saurait  être  de  longue  durée,  surtout  après  que  l'on  aurait  pratiqué  le 
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toucher.  —  Une  métrorrhagie  abondante^  et  dont  la  cause  est  incertaine,  doit  tou- 
jours faire  soupçonner  une  fausse  couche,  principalement  si  la  femme  accuse  un  re- 
tard dans  la  menstruation;  mais  ici  encore  la  certitude  n'existera  que  si  l'œuf  ou 
l'embryon  se  retrouvent  au  milieu  des  caillots  expulsés. 

Quoi  qu'il  soit  admis  que  l'avortement  favorise  à  sa  suite  le  développement  des 
affections  utérines,  son  influence  à  cet  égard  ne  s'exerçant  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'on  ne  saurait  conclure  de  l'existence  de  ces  maladies  à  celle  d'un 
avortement  antérieur. 

L'avortement  étant  avoué  ou  reconnu,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  remonter 
à  la  cause  qui  l'a  prov&qué.  Cette  recherche,  au  point  de  vue  médico-légal,  consti- 
tue souvent  un  des  problèmes  les  plus  délicats  à  résoudre;  et  il  peut  en  être  de  même 
dans  la  pratique  ordinaire,  car,  sur  beaucoup  de  points,  la  science  n'est  pas  définiti- 
vement fixée  à  cet  égard.  D'autres  fois  au  contraire  l'étiologie  de  l'avortement  est  très- 
facile  à  préciser.  Des  violences  extérieures,  des  mouvements  forcés,  surtout  si  la 
femme  a  eu  antérieurement,  comme  prédisposition,  plusieurs  avortements,  et  si  elle 
a  atteint  environ  le  milieu  de  sa  grossesse,  des  maladies  graves  de  la  mère,  telles 
que  la  pneumonie,  la  variole  (qu'elle  communique  à  son  enfent),  le  cancer  uté- 
rin, etc.,  peuvent  expliquer  naturellement  une  parturition  prématurée. 
AXILLAIRE  (Région).  —  F.  Aisselle, 

BALANITE.  —  Le  diagnostic  de  la  balanite  ou  inflammation  de  la  muqueuse 
du  prépuce  et  du  gland,  et  d  oii  peuvent  résulter  le  phimosis  et  le  paraphimosis,  ne 
présente  pas  la  moindre  difficulté.  Mais  il  est  important  de  ne  pas  confondre  avec 
des  chancres,  les  ulcérations  superficielles  qui  accompagnent  quelquefois  la  balanite. 
11  faut  distinguer  la  balanite  qui  complique  les  véritables  chancres  ou  la  blennorrha- 
gie,  de  celle  qui  est  due  simplement  à  l'étroitesse  de  l'orifice  préputial,  et  à  l'accu- 
mulation de  la  matière  sébacée  entre  le  prépuce  et  le  gland. 

BALLONNEMENT.  —  F.  Météorisme. 

BALLOTTEMENT.  —  Le  ballottement  est  un  des  signes  les  plus  évidents 
de  la  grossesse.  Il  se  pratique  à  l'aide  de  l'indicateur  porté  sur  l'utérus,  en  avant  du 
col  si  la  femme  est  debout,  et  en  arrière  si  elle  est  couchée.  On 'refoule  brusque- 
ment, mais  sans  violence  cet  organe  de  bas  en  haut,  et  l'on  sent  peu  après  le  choc 
du  fœtus  mort  ou  vivant  qui,  d'abord  soulevé  dans  le  liquide  de  la  poche  amnio- 
tique, retombe  à  sa  partie  déclive.  Pour  obtenir  ce  signe,  il  faut  que  la  grossesse  soit 
déjà  avancée,  car  il  ne  peut  malheureusement  s'obtenir  dans  les  trois  premiers  mois, 
précisément  dans  la  période  de  la  gestation  où  il  serait  le  plus  nécessaire  de  diagnos- 
tiquer la  grossesse  (F.  ce  dernier  mot). 

On  a  encore  donné  le  nom  de  ballottement  au  mode  d'exploration  employé  dans 
les  cas  de  dilatation  de  l'estomac,  et  qui  consiste  à  déterminer,  à  l^aide  des  deux 
mains  placées  de  chaque  côté  de  l'abdomen,  un  bruit  particulier  ressemblant  à  celui 
que  rendrait  une  vessie  à  moitié  remplie  d'air  et  de  liquide,  et  à  laquelle  on  impri- 
merait des  secousses. 

BARBIERS.  —  F.  Béribéri. 

BASSIN.  ~  Si  l'on  considère  la  charpente  osseuse  qui  constitue  le  bassin 
comme  les  parois  résistantes  d'une  cavité  particulière  occupée  par  des  organes  très- 
importants,  et  analogue  à  la  cavité  abdominale  proprement  dite,  on  reconnaît  que 
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le  diagnostic  doit  revendiquer  une  foule  de  notions  pratiques  très-intéressantes,  qui 
résultent  de  la  contiguité  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

Le  réservoir  de  l'urine  s'ouvrant  à  l'extérieur  par  l'intermédiaire  de  l'urètre;  la  fin 
du  gros  intestin  se  terminant  par  l'anus  ;  et,  comme  organe  intermédiaire  chez  la 
femme  l'utérus,  quj  communique  au  dehors  par  le  vagin,  et  qui  se  rattache  laté- 
ralement aux  ovaires  par  les  trompes  et  les  ligaments  larges  ;  le  péritoine,  dont  les 
replis  interposés  transversalement  forment  des  espèces  de  culs-de-sac  à  la  cavité  pé- 
ritonéale,  et  enfin,  au-dessous  du  péritoine,  un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  et  des  | 
plexus  nerveux  :  tel  est  l'ensemble  des  principaux  organes  contenus  dans  la  cavité  | 
du  bassin,  et  qui  sont  le  siège  de  signes  nombreux  et  de  maladies  locales  très-di-  ! 

verses.  ^  ^  j 

Les  organes  contenus  dans  le  bassin  peuvent  d'abord,  en  se  déplaçant  ou  se  déve- 
loppant,  envahir  en  haut  la  cavité  abdominale.  La  vessie,  lorsqu'elle  est  distendue 
par  l'urine,  l'utérus,  lorsqu'il  acquiert  un  volume  assez  considérable  par  une  cause  jj 
pathologique,  une  grossesse  extrautérine  dans  les  dépendances  de  la  matrice,  le  dé-  ;| 
veloppement  de  l'ovaire,  celui  des  tumeurs  dont  ces  différents  organes  sont  le  siège,  i 
et  enfin  les  tumeurs  sanguines  ou  inflammatoires  périutérines,  se  portent  de  préfé-  | 
rence  vers  l'abdomen,  oii  leur  ampliation  se  fait  avec  plus  de  facilité,  la  cavité  du  | 
bassin  étant  en  quelque  sorte  ouverte  et  même  évasée  de  ce  côté.  —  Dans  l'intérieur  | 
du  bassin,  les  organes  subissent  aussi  des  changements  de  position  et  de  direction  | 
qui  peuvent  à  eux  seuls,  pour  l'utérus,  par  exemple,  constituer  des  affections  parti-  | 
culières  (déviations  utérines),  mais  qui  souvent  sont  le  résultat  de  refoulements  et  \ 
de  pressions  qui  s'expliquent  par  des  lésions  voisines.  Les  déplacements  d'organes, 
les  tumeurs  de  l'intérieur  du  bassin,  peuvent  aussi  venir  faire  saillie  vei-s  les  ouver-  | 
tures  ou  les  conduits  naturels,  et  surtout  vers  le  vagin. 

>     Les  douleurs  occupant  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  les  symptômes  fonc-  | 
tionnels  qui  peuvent  s'y  remarquer,  les  excrétions  auxquelles  l'urètre,  le  vagin  et 
le  rectum  donnent  passage,  varient  suivant  l'organe  malade,  si  la  maladie  est  lo-  j 
cale;  mais  ils  peuvent  aussi  dépendre  d'une  affection  générale  ou  éloignée. 

Les  moyens  d'exploration  des  organes  contenus  dans  le  bassin  sont  nombreux,  i 
Dans  la  région  sus-pubienne,  que  les  organes  intra- pelviens  peuvent  accidentellement  | 
envahir,  on  utilise  Vinspection,  hpalpation  ou  pression,  la  percussion,  et  parfois  [ 
V auscultation  (V.  Hypogastre).  Pour  explorer  plus  profondément  les  organes,  on  | 
ne  peut  y  arriver  que  par  les  conduits  naturels  qui  s'ouvrent  inférieurement,  et  qui  ! 
sont  l'urètre,  le  vagin,  le  rectum.  Les  deux  derniers  permettent  seuls  l'introduction 
du  doigt  (toucher),  ou  d'un  spéculum,  qui  est  plus  particuhèrement  employé  pour 
le  vagin.  Le  spéculum  ne  permet  pas  d'explorer  au  delà  des  parois  vaginales  et  du 
col  utérin;  il  en  est  de  même  du  toucher.  Mais  la  sonde  utérine  va  plus  loin,  puis- 
qu'elle peut  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  La  soîide  vésica  le  est  aussi  | 
le  seul  moyen  qui  permette  d'explorer  l'intérieur  de  la  vessie.  | 
Il  est  quelquefois  nécessaire  de  combiner  plusieurs  de  ces  procédés  en  les  em-  i 
ployant  simultanément  :  i°  le  toucher  vaginal  ou  rectal  et  la  pression  sus-pubienne; 
2°  les  deux  touchers  vaginal  et  rectal;  5°  le  cathétérisme  vésical  et  le  toucher  parle 
rectum  ou  le  vagin;  4°  l'emploi  du  spéculum  vaginal  et  de  la  sonde  utérine. 

On  utihse  l'ensemble  des  données  de  diagnostic  qui  viennent  d'être  simpleii;ent 
indiquées,  pour  arriver  à  localiser  la  lésion  dans  tel  ou  tel  organe  contenu  dans  le 
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bassin.  Quelle  que  soit  cependant  la  précision  des  moyens  explorateurs  mis  en  usage 
de  nos  jours,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  déterminer  le  siège  anatomique  cher- 
ché. Cela  est  surtout  vi  ai  pour  les  parties  situées  au  delà  de  la  zone  qu'il  est  possible 

I  d'atteindre  directement  ou  indirectement  dans  l'exploration,  et  qu'on  ne  peut  ni 
voir,  ni  toucher,  ni  sonder.  Dans  certaines  circonstances  même,  où  cette  investi- 
gation est  aisée,  il  est  parfois  difficile  de  décider  si  un  épanchemeiit  ou  une  tumeur 

\  occupent  l'un  ou  l'autre  organe,  l'un  ou  l'autre  tissu.  C'est  ce  qui  arrive  pour  leur 
localisation  dans  le  ligament  large  ou  l'ovaire,  dans  la  cavité  du  péritoine  ou  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux,  etc.  On  peut  dire  qu'en  général  le  bassin  praticipe  de  l'ab- 
domen pour  les  difficultés  diagnostiques,  qui  résultent  de  la  multiplicité  des  organes 
qui  y  sont  contigus. 

BATTEMENTS.  —  Les  pulsations  ou  battements  sensibles  à  la  palpation  au 
[   niveau  du  cœur  ou  des  principaux  troncs  artériels,  dans  l'état  sain,  sont  quelquefois 
visibles  chez  les  individus  très-maigres.  L'exagération  de  ces  battements  du  cœur  ou 
des  artères  n'est  pas  très-rare  dans  les  maladies,  et  c'est  un  signe  qui,  localisé  dans 
une  région,  fait  trop  fréquemment  croire  à  l'existence  d'un  anévrysme.  En  outre  de 
j   ces  battements  vasctilaires,  rhythmiques  comme  les  battements  de  l'organe  cen- 
i  tral  de  la  circulation,  il  peut  en  exister  d'irréguliers  dans  les  muscles  volon- 
taires. Ils  sont  constitués  par  des  contractions  apparentes  et  partielles  des  fibres 
musculaires.  De  plus,  il  y  a  des  battements  qui  donnent  à  certaines  douleurs  un 
caractère  pulsatif,  et  d'autres  qui,  sans  être  douloureux,  annoncent  quelquefois 
la  suppuration  d'une  inflammation  locale  (F.  Convulsions  fibriliaires,  Pouls, 
Pulsations)  . 

BAVE.  —  y.  ÉCUME. 

BÉRIBÉRI.  —  Cette  affection  de  l'Inde  a  été  superficiellement  étudier;  aussi 
est-elle  mal  connue.  On  sait  seulement  qu'elle  consiste  en  une  anasarque  plus  ou 
moins  rapide,  avec  douleur,  engourdissement,  roideur  des  extrémités  inférieures, 
lenteur  et  difficulté  des  mouvements,  dyspnée,  sentiment  d'oppression  et  de  con- 
striction  à  la  base  du  sternum  ;  ce  dernier  symptôme  fait  des  progrès,  la  dyspnée 
devient  extrême,  il  survient  de  Vorthopnée,  des  palpitations,  des  syncopes,  de 
V  anxiété,  de  l'agitation,  un  malaise  insupportable;  h  pouls,  d'abord  fréquent,  de- 
vient irrégulier,  intermittent,  la  peau  livide;  l'urine  est  rare,  très-colorée,  rouge  ou 
brunâtre,  la  miction  difficile  et  parfois  même  impossible  par  suite  de  la  paralysie  de 
la  vessie.  Des  convulsions  dans  les  muscles  du  tronc,  des  vomissements  fréquents, 
le  refroidissement  des  extrémités  et  la  faiblesse  du  pouls,  précèdent  la  mort.  Celle-ci 
a  lieu  par  suffocation,  après  quelques  semaines,  un  mois  au  plus  de  durée,  et  plus 
rarement  en  quelques  heures  ou  quelques  jours. 

Cette  maladie,  observée  par  les  médecins  militaires  anglais,  a-t-elle  ou  non 
quelque  analogie  avec  la  maladie  de  Bright?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'établir 
d'après  les  descriptions  qui  en  ont  été  faites.  La  congestion  prononcée  de  tous  les 
viscères  parenchymateux  notée  après  la  mort,  et  l'état  des  urines  que  j'ai  indiquée, 
font  soupçonner  au  moins  l'existence  d  une  forte  congestion  rénale.  Quoi  qu'il  en 
I  soit,  le  diagnostic  du  béribéri  ne  saurait  présenter  de  difficulté  sur  les  lieux  mêmes 
1  où  on  l'observe,  puisqu'il  paraît  se  concentrer  sur  le  littoral  compris  entre  Ma- 
I  dras  et  Grandjam,  sans  pénétrer  au  delà  de  quarante  milles  dans  les  terres,  et 
en  se  montrant  surtout  redoutable  dans  l'île  de  Ceylan  et  sur  la  côte  de  Malabar. 
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Doit-on  avec  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  considérer  l'affectio.» 
désignée  sous  le  mmàe  barbiers  en  Angleterre  comme  «n  bénber.  çhron.quej 
ce  qu'il  paraît  difficile  d'admettre  saa.  plus  ample  mformé.  L  on  es  plus  dispose 
à  penser  avec  M.  Marshall,  qu'.l  s'agit  de  deux  maladies  dilférentes  le  barb.ers  étant 
une  ffec  ion  plus  lente,  caractérisée  par  des  troubles  delà  motd.t  des  membres 
"nfériems  (foirmillements,  engourdissement,  tremblement,  faiblesse)  et  parlois 
des  membres  supérieurs,  troubles  paralytiques  auxquels  se  joignent  b.entot  :Upara- 
Insiedes  extenseurs  et  la  perte  du  sentiment  dans  les  membres,  qui  restent  fleUi  s, 
du  refroidissement,  des  troMes  digestifs,  un  amaigrissement  rap.de  avec  «d^ 
nam  e  profonde,  la  perte  de  la  voix,  et  un  affaiblissement  avec  .rregulante  du 
loi  ■  enfin  la  mort  arrive  après  plusieurs  mois.  On  voit  combien  cet  ensemble  de 
svmptômes  diffère  de  ceux  du  béribéri  proprement  dit. 

BILE  -  Je  n'ai  pas  à  examiner  ici  le  rôle  que  joue  la  bile  dans  les  maladies, 
rôle  auquel  les  médecins  anciens  attachaient  une  importance  hypothétique  Ires- 
exa^érél  II  est  évident  que,  si  l'on  s'en  tient  aux  vérités  démontrées  nous  savons 
îrès-peu  de  choses  sur  l'influence  palhogénique  de  la  bile  et  même  sur  les  altérations 
matérielles  qu'elle  pent  subir.  La  concrétion  de  la  bile  en  calculs,  la  coloration  de 
la  neau  par  la  bile  (ictère),  et  la  présence  de  la  bile  dans  les  matières  excrétées, 
sont  les  points  que  j'aurais  à  examiner,  si  je  n'avais  déjà  traité  les  deux  premiers 
dans  des  articles  particuliers.  11  ne  sera  donc  question  ici  que  de  la  présence  de  la 
bile  ou  de  ses  éléments  dans  les  liquides  on  dans  les  matières  qm  sont  rejetees  hors 

de  l'organisme.  ,         .         .     .  r  m 

i  „  Caractères  —  La  bile  contenue  dans  les  matières  des  vomissements  est  facile- 
ment reconnaissable  à  Vamertume  qu'elle  produit  au  moment  de  sou  passage  dans 
la  bouche  du  malade,  et  à  sa  couleur,  qui  varie  du  jaune  au  vert-bou  e.lle  ou  au 
noir  au  vert-pré,  au  vert-de-gris.  Dans  les  dqec(io«.  alvines,  que  la  bile  colore  en 
brun  dans  l'état  normal,  les  matières  bilieuses  liquides  peuvent  être  predomman  es 
et  prendre  une  teinte  verte  ordinairement  foncée,  ou  bien  en  moindre  quan  ite, 
donner  une  couleur  jaunâtre  aux  déjections.  L'absence  de  bile  leur  laisse  la  couleur 
du  mastic  de  vitrier.  Dans  les  crachats,  on  peut  attribuer  a  tort  a  la  bde  une  colo- 
ration jaune  due  à  une  petile  quantité  de  matière  colorante  du  sang  (pneumome). 
Dms  le  doute,  il  faut  traiter  les  crachats,  préalablement  délayes  dans  un  peu  d  eau, 
par  l'acide  azotique,  comme  ou  le  fait  pour  l'urine  que  l'on  soupçonne  contemr  de 
la  bile  Cette  recherche  de  la  bile  dans  l'urine  est,  en  effet,  tres-utile  au  diagnostic 
dans  le  cas,  par  exemple,  où  il  existe  une  coloration  utérique  de  la  peau  tellement 
douteuse  que  l'on  ne  saurait  se  prononcer.  . 

Dans  ces  différentes  circonstances,  l'acide  azotique,  ajoute  goutte  a  goutte  au 
liquide  renfermant  de  la  bile,  fait  prendre  successivement,  aux.,couclies  inférieures, 
une  couleur  verte,  bleue,  rouge,  jaune,  par  une  addition  de  plus  eu  plus  grande 
d'acide  L'on  peut  obtenir  successivement  la  superposition,  en  zones,  de  crs  diverses 
colorations,  la  zone  verte  gagnant  la  partie  supérieure,  où  elle  est  refoulée  par  les 
autres  Cela  s'explique  par  la  densité  de  l'acide  azotique,  et  par  sa  concent  ation 
plus  grande,  vers  le  fond  du  tube  qu'au-dessus.  Lorsqu'un  liquide  contient  une 
assez  grande  quantité  de  bile,  il  suffit  d'y  tremper  un  linge  pour  que  ce  Imge  se 
colore  en  jaune.  L'examen  microscopique  ne  saurait  être  dune  grande  f^fV'^^! 
reconnaît  e  la  présence  de  la  bile  dans  les  liquides.  La  constatation  de  la  cboleste- 
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rine,  qui  pourrait  la  déceler,  se  rencontre,  en  effet,  dans  une  foule  d'autres  liquide, 
non  bilieux,  de  l'économie  (F.  Dbine). 

2»  Conditions  pathologiques.  —  Dans  le  cours  d'un  certain  nombre  de  maladies 
la  bde  s'écoule  avec  excès  dans  l'intestin,  sans  que  cetle  bypersécrélion  puisse  s'ex- 
pliquer dans  son  prmcipe.  D'autres  fois,  au  contraire,  au  lieu  de  s'écouler  par  ses 
voies  naturelles,  elle  est  entraînée  en  totalité  ou  en  partie  dans  le  torrent  circulatoire" 
soit  par  suite  d'obstacles  mécaniques  bien  déterminés  des  voies  biliaires,  soit  par  des 
causes  dont  1  action  nous  est  mal  connue.  C'est  à  ia  pénétration  de  la  bile  dans  le 
sang  que  les  anciens  ont  fait  jouer  un  si  grand  rôle,  si  souvent  usurpé,  dans  les  ma- 
ladies dites  bilieuses,  et  que  l'on  a  décrit,  sous  le  nom  de  cholémie,  une  affection  du 
sang  résultant  de  ce  mélange  insolite.  Mais  la  réalité  de  celte  affection  est  loin  d'être 
dans  tous  les  cas,  suffisamment  justifiée.  La  bile,  ou  plutôt  seulement  sa  m.tièrè 
colorante,  ainsi  entraînée,  se  montre  sous  la  conjonctive  et  sous  l'épiderme  en  leur 
donnant  une  couleur  ictérique  plus  ou  moins  prononcée;  d'un  autre  côté,  l'urine 
cliarrie  alors  la  madère  colorante  de  cette  bile  déviée,  qui  se  retrouve  au«si  dans 
différentes  excrétions.  Enfin  l'on  connaît  mieux  que  pour  tonte  autre  affection  bi- 
leuse  es  phénomènes  que  produisent  les  concrétions  ou  calculs  biliaires,  surtout 
lorsqu  ils  émigrent  vers  l'intestin. 

3°  La  signification  de  la  présence  de  la  bile  sous  la  peau  ou  dans  les  matières 
excrétées  est  donc  assez  obscure  dans  son  origine.  Néanmoins,  dans  un  bon  nombre 
de  cas  il  est  assez  facile  de  remonter  à  l'existence  de  l'affection  qui  en  est  le  point  de 
départ  (F.  B1UE.S.  Fièvre],  Ictèbe,  Ubine).  Mélangée  au  pusd'un  abcès^plns  ou 
'Zr^^y-^'"'''  ^"^  ^'^Se  de  la  lésion  e'xistant 

lédfoî.î'^tf^^^  ~       «conduits  biliaires,  hépatique,  cystique  et  cho- 

ÎaTar^it  nf""""",''"/       ''''""'"^  (vésicule),  sont  trop  profondément  situés, 
a  a  partie  nferieure  du  foie,  pour  être  accessibles,  dans  l'état  sain,  à  l'exploration 
Mais  11  peut  arriver  que,  par  suite  de  lésions  particulières  des  voies  biliaires  la  vési' 
cule  prenant  un  développement  plus  ou  moins  considérable  vers  l'abdomen  et  dé 
tordant  les  fausses  côtes,  vienne  en  quelque  sorte  s'offrir  à  l'exploration 

1  Us  maladies  des  voies  biliaires  sont  assez  nombreuses.  Les  calculs  nuisent 
souven    aten.s   constituent  la  lésion  locale  la  plus  fréquente  des  voies  b  L> 
donnent  lieu  a  la  coeio.e  hép.tioue,  dans  presque  tous  les  cas  où  celle-ci  se  m^iit 

de  omit  '  f'='""'"^''''■»'■•,':^^«^t  =  1«  -liq»e  hépatique  due  à  la  pénétration 
de  lombrics  dans  les  conduits  biliaires,  l'inflammation  de  ces  conduits  celle  de  la 

Hépatique,  cholédoque  ou  cystique,  et  d'où  résulte,  dans  les  denx  derniers  cas  et 
.surtout  dans  le  cas  d'oblitération  dn  canal  cystique,  l'uvor.oPisiE  he  i,.  vÉsicL 

2  Parmi  es  symptômes  ou  signes  des  affections  des  voies  biliaires,  il  en  est  tels 
que  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  yers  l'hypochondre  droit,  Victère,  les  vomis- 
sements, qui  ne  sont  nullement  pathognomoniques,  pris  isolément.  Ces  symptômes 
acquièrent  de  1  importance  par  leur  ensemble,  leur  succession  et  leur  marche,  mais 
surtout  par  leiir  coïncidence  avec  d'autres  signes  particuliers  d'une  plus  grande  va- 
leur, qui  rendent  très-probable,  ou  mettent  hors  de  doute,  l'existence  des  lésions 

résulZT  ^  vT:    !■  '^'T''  =     décoloration  des  matières  fécales, 

résultant  de  1  obstrnction  des  voies  biliaires  qui  ne  donnent  plus  momentanément 
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^assa^e  à  la  bile;  la  présence,  clans  les  excrétions  intestinales  de  calculs  UUmres; 
et  nar-de<sus  tout,  le  développement  de  la  vésicuk  vers  1  abdomen. 

'S^  A  la  v&icule ainsi  développée  peuvent  seulement  s'appl.quer  les  moyens  dex- 
vloration  physique.  Ce  développement  de  la  vésicule  peut  constituer,  en  effet,  une 
lénUeZ  J lus  ou  moins  étendue  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cotes,  sur  le 
S  d  uue^erticale  abaissée  du  mamelon,  et  ainsi  deveu.r  sens,  le  a  la  palpat.on 
et  à  d  autres  moyens  explorateurs.  -  La  palpation  est  quelquefois  plus  ou  moins 
llureuse  •  elle  fait  percevoir,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  sensation  de  colliston 
r  Z  ""'nltaut'les  uns  contre  les  autres,  collision  qui  peut  être  entendue  a 
;  ide  du  stéthoscope.  Martin  Solon  a  constaté  le  bruit  de  colhs.on  en  saisissant  la 
veïcule  d  tendue,  et  en  faisant  faire  au  malade  trois  ou  quatre  efforts  expulsifs  en 
oTactan tÎe  dia  liragme  {Bulletin  de  thérap.;  avril  im  -  U  V~n 
Te  me    rdinairemeut  de  limiter  la  tumeur  formée  par  la  vésicule  à  1  ai  e  de  la  «a- 
EÎ!l  e  fournit,  et  à  laquelle  se  joint  une  sensation  de  résistance.  Cette  matite  se 
onfL  supérieur  meut  avec  celle  du  foie,  et  sa  limite  mférieure,  arrondie  forme 
Te  convoité  inférieure  qui  peut,  avec  le  temps,  descendre  jusque  dans  la  fosse 
liaque"  les  cas  de  grand  développement  de  la  poche  biliaire,  ou  peut  y  perce- 
Su„eV-ti-  manifeste  par  la  palpatiou  et  la  percussion,  et,  U  ^  - 

Zn  est  rès-ancienne,  il  est  quelquefois  possible,  par  une  large  pression,  de  f  ie 
eOuer  e  quide  dans Viutestin,  lorsque  les  conduits  biliaires  sont  redevenus  hbres. 
L'însertion  de  la  tumeur  sous  les  fausses  côtes  droites,  et  ses  limites  inférieures  ar- 
rnnrllps;  <;ont  de  très-bons  caractères  distinctifs.  ^^ 

BILIEUSE  (F.ÈV.E).  -  11  est  peu  de  questions  aussi  obscures  que  la  distinc- 
finf  dt  malafe  fébriles  des  pays  iiiLtropicaux.  La  puissance  de  la  chaleur  et  de 
"lumiditTstts  r  uHs  dunVvégétation luxuriante  engendre  à  profusion  dans  ces 
c  ntrées  deTm  asmes  végétaux  ou  palustres  qui  ont  été  considérés  comme  la  cause 
Ttou  es  k  fZes  qui  y  régnent.  Fièvres  intermittentes  simples  onpermaeuses, 
fplTs  n  miït  -complexes,  fièvres  rémUtentes,  continues  on  ' 
fièvrl  dite  réMiltente  Ulieuse.  fièvre  icléri^^,  Uvre  jaune,  toutes  ont  ete  euM- 
sao-ées  comme  des  maladies  de  nature  miasmatique. 

\  fièvre  dite  bilieuse  des  pays  intertropicaux,  qui  est  une  -'^J-  ^^^^^ 
sedéga-e-t-elle  de  cet  ensemble  de  pyrexies  par  des  caractères  suffisamm  nt  précis 
POU  qu'on  ne  la  considère  pas  comme  une  simple  variété  de  ti  vre  palu  eenne  a 
IZZZ  bilieux?  Les  avis  des  médecins  qui  ont  observé  dans  ces  c  imats  son 
plrt  gt  L'on  peut  dire,  avec  M.  Dutrouleau,  auteur  d'intéressants  mémoire  sur 
cette  affection  (Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XII,  et  Annales  ^ jjf 
,  5  241)  qui  n'est  pasune  question  qui  concerne  cette  maladie  qui  le  sod  cont.o- 
vers'ée  Cependant  elleLgéuérllementadmise  comme  espèce^ 

TSents  du  diagnostic.  -  Pour  bien  comprendre  la  symptomatologie  de  a 
fièvre  Mirusë  appelée  aussi  fièvre  hiMeuse  hématurique,  accès  permcteux^aun 
aœès  kune  dre  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  etc.,  et  dont  M.  Dutrou- 
leau a  donné  mie  bo'nne  description,  il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  de  ses  deux 
fermes  principales  :  la  fièvre  bilieuse  intermittente  ou  rémittente,  et  la  fièvre  bi- 

'TZ^termittente  ou  rémUtente,  qui  s'observe  plus  ^on.^^Um^ 
que  dans  les  autres  climats,  est  quelquefois  précédée  de  prodromes  ou  d  accès  simples 
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de  fièvre  paludéenne  (Gélineau).  Elle  débute  par  le  stade  de  frisson  y  pendant  lequel 
se  montrent  les  symptômes  bilieux  :  Victère  souvent  très-prononcé,  les  vomisse- 
ments, puis  les  selles  bilieuses,  composées  d'un  liquide  jaune  ou  d'un  vert  d'arsé- 
niate  de  cuivre;  les  urines  ayant  la  couleur  caractéristique  du  vin  de  Malaga,  ou 
même  celle  de  l'encre,  ce  qui  est  dû  à  des  quantités  considérables  de  sang,  qu'on  isole 
par  le  repos  et  la  décantation,  ou  bien  à  de  la  bile  seule  (Daullé).  Pendant  ce  stade 
de  frisson,  le  malade  est  inquiet,  agité,  sa  face  est  presque  cadavéreuse,  et  sa  res- 
piration saccadée  et  suspirieuse.  —  Avec  le  stade  de  chaleur,  l'anxiété  augmente,  la 
réaction  fébrile  est  considérable,  et  les  excrétions  deviennent  plus  douloureuses  et 
plus  colorées.  —  Enlîn  le  stade  de  sueur  apparaît;  la  transpiration  est  abondante 
et  colore  les  draps  en  jaune,  d'après  quelques  observateurs;  tous  les  symptômes  de 
la  fièvre,  les  vomissements  et  les  selles  cessent,  les  urines  deviennent  limpides,  l'ic- 
tère seul  persiste. 

Après  une  courte  apyrexie  complète  ou  seulement  une  rémittence,  il  survient  un 
second  accès  et  rarement  un  troisième,  qui  sont  très-fréquemment  suivis  de  guéri- 
son.  Mais  il  y  a  des  cas  plus  graves,  dans  lesquels  les  phénomènes  fébriles  se  pro- 
longent, s'accompagnent  de  délire,  de  vomissements  incessants,  de  pétéchies  et  de 
sudamina  confluents,  d'anxiété,  de  hoquet,  de  coma,  de  fréquence  et  de  petitesse 
du  pouls,  suivis  de  mort  du  cinquième  au  septième  jour. 

Dans  la  forme  continue  de  la  fièvre  bilieuse,  plus  particulière  aux  Antilles,  et  qui 
a  reçu  à  la  Pointe-à-Pître  le  nom  de  bilieuse  hématurique,  c'est  par  une  période  de 
fièvre  inflammatoire,  s'accompagnant  d'ictère,  que  débute  la  maladie  ;  puis  sur- 
viennent les  'phénomènes  de  Vétat  bilieux,  complets,  mais  moins  accentués.  La 
bde  semble  concentrer  son  action  sur  le  sang,  et  déterminer  des  accidents  plus 
graves  à'hémorrhagie  et  d'ataxo-adynamie;  on  dirait  d'un  empoisonnement  (Du- 
trouleau) . 

Inductions  diagnostiques.  — Les  caractères  qui  peuvent  établir  l'individualité 
pathologique  de  cette  fièvre  ne  sont  pas  tellement  précis  qu'il  soit  toujours  facile  de 
djstmguer  cette  maladie  des  autres  affections  bilieuses,  à  moins  qu  elle  ne  se  pré- 
sente avec  Tensemble  de  ses  signes  fondamentaux  tels  que  je  les  ai  exposés  :  fièvre 
a  type  intermittent,  rémittent  ou  continu,  avec  abondance  et  couleur  verte  des  vo- 
missements et  des  selles,  altération  des  urines,  surtout  lorsqu'elles  sont  sanglantes, 
ictère  intense,  troubles  de  la  respiration,  et  gravité  croissante  pendant  l'accès,  s'il  y 
a  mtermittence. 

Malgré  le  soin  avec  lequel  M.  Dutrouleau  cherche  à  élucider  la  question,  on  est 
forcé  de  reconnaître  tout  ce  qu'il  y  a  encore  d'indéterminé  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel qu'il  s'efforce  d'établir  entre  la  fièvre  bilieuse  grave  et  les  maladies  bilieuses 
autres  que  les  fièvres,  les  fièvres  à  symptômes  bilieux,  la  fièvre  jaune,  la  fièvre 
rémittente  ou  grande  endémique  des  pays  chauds  des  médecins  anglais  ou  américains. 

D'abord,  parmi  les  affections  bilieuses  autres  que  les  fièvres,  on  peut  admettre  que 
les  maladies  locales  ou  localisées,  et  compliquées  d'un  état  bilieux  simple  ou  grave, 
comme  la^  pneumonie,  l'érysipèle,  etc.,  se  distingueront  facilement  de  la  fièvre  bi- 
heuse  endémique  des  contrées  torrides.  Mais  en  sera-t-il  de  même  de  Vhépatite  fé- 
brile et  de  V abcès  du  foie  de  ces  mêmes  contrées,  de  Victère  grave,  de  la  dyssen- 
terie  fébrile  à  forme  bilieuse?  C'est  ce  que  l'on  ne  saurait  dire  encore,  faute  de 
documents  suflisants,  les  données  connues  n'étant  nullement  concluantes. 
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M.  Dutroiileau  insiste  sur  la  béîiignité  des  fièvres  simple,  paludéenne  ou  non  pa- 
ludéenne, avec  symptômes  bilieux,  et  propres  à  tous  les  climats,  pour  les  distinguer 
de  la  fièvre  bilieuse,  dont  le  degré  le  plus  simple  est  toujours  plus  grave.  Mais  est-ce 
bien  là  une  distinction  suflisante?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  me  semble  même  que  l'on 
doit,  d'après  la  manière  de  voir  de  notre  savant  confrère,  considérer  fensemble  de 
ces  maladies,  dans  tous  les  pays,  comme  une  seule  espèce  nosologique,  avec  des  de- 
grés variables  d'intensité.  De  part  et  d'autre,  en  effet,  l'on  peut  rencontrer  les  mêmes 
conditions  essentielles  de  la  lièvre  bilieuse,  suivant  M.  Dutrouleau  :  les  influences 
paludiques  et  météoriques  réunies. 

L'incertitude  est  plus  grande  encore  lorsque  l'on  compare  à  la  fièvre  jaune  la 
fièvre  bilieuse,  et  principalement  sa  forme  continue,  avec  liémorrbagies  et  troubles 
cérébraux.  Ce  qui  démontre  celte  incertitude,  c'est  que,  pour  exprimer  le  rapport 
qui  existe  entre  les  deux  fièvres,  on  a  considéré  la  fièvre  bilieuse  comme  l'exagération 
de  la  fièvre  jaune.  Chacune,  dit-on,  a  sa  géographie  et  sa  topographie  propres;  cela 
est  vrai  si  l'on  considère  les  cas  nettement  caractérisés  de  part  et  d'autre  ;  mais  les 
faits  intermédiaires  échappent  nécessairement  à  la  distinction  classique  des  deux  ma- 
ladies, et  ce  sont  ces  faits  nombreux  qui  font  douter  le  praticien  et  que  les  travaux 
connus  n'élucident  pas.  Quelques  observateurs  disent  avoir  constaté  dans  la  faevre 
bilieuse  le  véritable  vomissement  noir  de  la  fièvre  jaune.  Mais  je  dois  rappeler  que  la 
couleur  de  la  bile  pure  peut  prendre  cette  teinte  trompeuse;  l'on  doit  donc  imiter 
M.  Dutrouleau,  qui  dit  avoir  toujours  eu  le  soin  d'examiner  la  couleur  que  le  liquide 
communique  au  linge.  Jamais  il  n'a  ainsi  constaté  la  présence  du  sang  dans  les  ma- 
tières du  vomissement.  On  a  encore  signalé  comme  caractère  distmctif  de  la  hevre 
bilieuse  et  de  la  fièvre  jaune,  que  la  première  atteint  les  créoles,  ce  qm  lui  a  tait 
donner  le  nom  de  fièv7-e  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  tandis  que  la  seconde, 
îa  vérit^ible  fièvre  jaune,  n'attaque  que  les  Européens.  F.  Jaune  (fièvre). 

Quant  à  la  fièvre  rémittente  ou  grande  endémique  des  pays  chauds  des  méde- 
cins anglais  ou  américains,  elle  est,  comme  la  rémittente  de  nos  médecms  d'Algérie, 
une  fièvre  paludéenne  complexe,  parmi  les  variétés  de  laquelle  se  range  la  fièvre 
bilieuse,  mais  qui  ne  serait  pas  toujours  la  fièvre  dite  bilieuse. 

Dans  les  foyers  de  fièvres  endémiques,  il  sera  cependant  facile  de  reconnaître  les 
fièvres  bilieuses  à  type  intermittent,  rémittent  ou  continu,  à  f  abondance  et  a  la  cou- 
leur verte  des  vomissements  et  des  selles,  à  l'altération  des  urines,  surtout  lors- 
qu'elles sont  sanglantes,  à  l'intensité  de  l'ictère,  aux  troubles  de  la  respiration,  et  a 
la  gravité  croissante  pendant  l'accès  s'il  y  a  intermittence. 

Ainsi,  tandis  qu'il  sera  ordinairement  facile  de  reconnaître  la  fièvre  bilieuse  dans 
les  foyers  de  fièvres  endémiques  des  climats  chauds,  lorsqu'elle  présentera  l'ensemble 
de  ces  caractères,  on  rencontrera,  dans  le  cas  contraire,  de  sérieuses  difficultés  pour 
dégager  la  fièvre  bilieuse  des  maladies  variées  qui  ont  des  rapports  ayec  elle:  grande 
lacune  à  combler  par  des  observations  rigoureuses,  qui,  jusqu'à  présent,  sont  trop 
peu  nombreuses  pour  la  solution  de  ce  difficile  problème. 

Quoiqu'il  en  soit,  lorsque  l'existence  de  la  fièvre  biheuse  peut  nettement  être  for- 
mulée, d'autres  questions  de  diagnostic  surgissent  et  restent  à  résoudre  relativement 
à  la  forme,  au  degré  d'intensité,  aux  lésions  et  aux  complications  de  la  maladie. 

Le  type  intermittent,  rémittent  ou  continu  est  d'autant  plus  essentiel  a  constater, 
que  la  forme  intermittente  offre  ordinairement  une  bénignité  qui  contraste  avec  Ja 
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gravité  de  la  forme  continue,  dans  laquelle  ont  élé  senlemetit  rencontrés  les  phéno- 
mènes dits  ataxo-adynamiques.  Cependant  il  faut  tenir  compte  d'une  circonstance 
aggravante  qui  peut  se  présenter,  même  dans  la  forme  intermittente;  ce  sont  les  ré- 
\  cidives  ordinairement  de  plus  en  plus  graves  qui  surviennent  par  suite  d'une  rési- 
dence prolongée  dans  le  pays  où  la  maladie  a  été  contractée,  et  qui  se  montrent 
même  après  qu'on  l'a  abandonné.  — Quant  aux  lésioîis,  tout  en  admettant  que  l'hé- 
patite est  fort  distincte  de  la  fièvre  bilieuse,  il  n'en  faut  pas  moins  rechercher,  autant 
que  le  permettent  nos  moyens  d'investigation,  si  cet  organe  est  lésé.  Si  l'on  admet, 
avec  M.  Lebeau,  que  la  vésicule  et  les  conduits  biliaires  ont  leur  muqueuse  enilam- 
mée,  cet  état  local  ne  pourra-t-il  pas  donner  lieu  aux  mêmes  signes  que  certaines 
hépatites?  C'est  ce  qui  serait  probable.  Une  question  plus  facile  à  décider  au  lit  du 
malade  est  celle  de  l'augmentation  du  volume  de  la  rate,  qui  serait  notée,  suivant 
M.  Dutrouleau,  dans  toutes  les  descriptions,  dans  tous  les  faits  particuliers  connus, 
et  qui  démontre  la  nature  paludéenne  de  la  maladie.  —  Les  complications  sont 
très-peu  nombreuses.  M.  Dutrouleau  a  rencontré  dans  un  cas  la  suppuration  de^ 
reins,  et  plusieurs  fois  une  véritable  cachexie  bilieuse  chez  des  sujets  soumis  depuis 
longtemps  à  des  rechutes  de  fièvre  bilieuse.  Ils  conservaient,  dans  l'intervalle  des 
attaques,  l'ictère,  des  mouvements  fébriles  irréguhers,  une  douleur  sourde  dans 
l'hypochondre  droit,  avec  augmentation  de  vokime  du  foie,  accumulation  de  sérosité 
dans  le  péritoine,  et  chlo^o-anémie  caractéristique  de  la  cachexie  paludéenne.  Ce 
sont,  on  le  voit,  les  signes  de  cette  dernière  cachexie  liée  à  des  signes  qui  ressem- 
blent bien  à  ceux  d'une  hépatite  chronique. 

3°  Pronostic.  —  Pour  formuler  le  pronostic  de  la  fièvre  bilieuse  des  pays  tor- 
rides,  il  ne  faut  pas  avoir  égard  à  l'épithète  grave  qui  lui  a  été  donnée,  car  le  plus 
souvent  la  forme  intermittente,  ainsi  que  je  l'ai  rappelé,  guérit  après  quelques  accès. 
Le  danger,  dans  cette  variété,  ne  peut  être  que  dans  la  répétition  des  récidives  des 
attaques,  qui  sont  composées  de  plusieurs  accès;  car  certains  observateurs  n'ont  vu 
la  mort  survenir  qu'à  la  suite  de  ces  récidives.  La  forme  rémittente,  et  surtout  la 
forme  continue,  menacent  plus  souvent  la  vie  que  la  forme  intermittente.  La  mort 
est  alors  précédée  ordinairement  de  coma,  considéré  comme  un  phénomène  toujours 
funeste,  ou  d'accidents  ataxo-adynamiques  (prostration,  déhre,  convulsions).  Plus 
l'ictère  serait  franc  et  prononcé,  et  plusle  pronostic  serait  favorable,  suivantM.  Lebeau. 

BILIEUX  (Etat).  —  On  a  ainsi  désigné  un  ensemble  de  phénomènes  attri- 
bués à  la  surabondance  de  la  bile  dans  l'économie,  et  dont  la  fièvre  bilieuse  grave 
^es  pays  chauds  est  l'expression  la  plus  accentuée  (F.  le  précédent  article),  tandis 
que  Fembarras  gastrique  dit  bilieux  en  offre  le  degré  le  moins  prononcé.  La  teinte 
jaunâtre  de  la  peau  au  pourtour  des  lèvres  vers  les  ailes  du  nez,  au  niveau  des  sclé- 
rotiques, ou  l'ictère  plus  ou  moins  accusé,  l'enduit  bilieux  de  la  langue,  des  nausées 
ou  des  vomissements  de  matières  bilieuses,  et  des  déjections  liquides  de  nature  sem- 
blable :  tels  sont  les  signes  les  plus  manifestes  de  l  etat  si  vaguement  dénommé  bi- 
lieux en  pathologie.  L'état  bilieux  du  sang  a  été  appelé  cholémie. 

BLENNORRHAGIE.  -—  Cette  affection  est  aiguë  ou  chronique.  Il  va  être 
question  en  premier  lieu  de  la  blennorrhagie  aiguë,  d'abord  chez  l'homme,  puis  chez 
lia  femme. 

I.  Blennorrhagie  aiguë. 

A.  Chez  l'homme.  —  De  l'aveu  des  auteurs  les  plus  autorisés,  il  n'est  pas  pos- 
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.ible  de  distinguer,  au  lit  du  malade,  la  blenuorrhagie  vénérienne  de  celle  qm  ne 
l'est  pas.  Je  n'ai  donc  pas  à  établir  de  division  pour  les  examiner  séparément 

Éléments  du  diagnostic.  -  Le  plus  souvent  les  symptômes  sont  exclusive- 
ment locaux  ;  car  ce  n'est  que  par  exception  qu'il  existe  du  maloAse  ou  des  frmons 
au  début,  et,  plus  tard,  de  véritables  symptômes  fébriles,  l  écoulement  est  le 
premier  indice  de  la  maladie.  Elle  se  caractérise  en  outre  par  un  léger  prurit  au 
niveau  du  méat  urinaire,  puis  par  une  véritable  douleur,  dont  l'mtensite  est  propor- 
tionnée à  celle  de  la  maladie,  douleur  provoquée  ou  exaspérée  toujours  par  la  mic- 
tion, \e,  érections,  Véjacnlation,  et  parfois  alors  excessive,  insupportable  le  p  us 
souvent  bornée  à  l'extrémité  de  la  verge  (fosse  naviculaire) ,  et  parlois  s  étendant  plus 
profondément,  gagnant  le  périnée,  où  la  pression  l'exaspère,  les  testicules  hsparois 
abdominales  et  les  cuisses.  La  matière  de  Vécoidement,  qui  ne  constitue  quelque- 
fois qu'un  simple  suintement,  est  ordinairement  plus  ou  moins  abondante;  d  abord 
transparente  et  filante  (mucus),  elle  devient  successivement  louche,  Wancbatr 
opaque  (muco-pus)  et,  après  le  huitième  jour,  jaune  purs  verdatre  quelquefo^ 
sanieuse  et  coLnant  un  peu  de  sang;  elle  a  une  odeur  f^^e,  parfo.  et  de  et 
produit  sur  le  linge  des  taches  d'un  aspect  en  rapport  avec  ses  différente»  colora- 

*Texplora.ion  des  parties  fournit,  en  outre  de  la  matière  de  l'écoulement,  d'aulres 
données  utiles  au  diagnostic  :  rougeur  des  bords  du  méat,  quelquefois 
tion  (Hunter),  inflammation  du  gland,  et  même  abcès  sur  les  cotes  du  frein  dar. 
les  cas  intenses,  l'urètre  est  dur,  résistant,^  très-douloureux  au  toucher,  donnant 
passage  à  un  jet  d'urine  mince,  parfois  brisé.  .  ,    j    ^  j„„ 

iAnductions  diagnostiques.  -  La  douleur  et  l'écoulement  sont  les  deux  don- 
nées essentielles  du  diagnostic  ;  et  elles  suffiraient  à  la  rigueur,  s'il  ne  s  agissait  que 
d'établir  l'existence  de  la  blenuorrhagie.  Mais  le  problème  à  résoudre  est  plus  com- 

^' rai  dit  en  commençant  qu'il  n'existait  aucun  moyen  de  reconnaître  si  la  blen- 
norrbagie  est  ou  non  virulente.  Cela  doit  s'entendre  des  caractères  locaux  e  actuels 
de  l'alïection;  car  si  l'on  recherche  les  commémora  tifs  avec  soin,  on  peut  arriver 
quelquefois  à  rattacher  la  maladie  à  une  cause  autre  qu'un  coit  infectant.  Je  me 
hâte  d'ajouter  que  ce  sont  les  cas  les  plus  rares;  ils  sont  exceptionnels  même,  en 
sorte  que  la  fréquence  de  la  contamination  doit  toujours  faire  soupçonner  une  ori- 
gine virulente  à  la  blenuorrhagie,  et  n'admettre  qu'avec  la  plus  grande  reserve  a 
blenuorrhagie  non  virulente,  lorsque  l'existence  d'un  coït  suspect  est  niee  par  le 
malade  On  a  admis,  comme  causes  de  la  blennorrhagie  non  virulente,  le  séjour 
d'une  sond^  ou  de  tout  autre  corps  étranger  àm^YmUve,  àe^  violences  exté- 
rieures le  vice  rhumatismal  ou  arthritique,  une  influence  catarrhule  ep,Ae- 
miaue  'le  scorbut,  une  affection  herpétique  des  parties  génitales  (Lallemand),  une 
excUation  permanente  de  ces  organes,  l'usage  de  liqueurs  cm  fermentation,  telles 
que  le  cidre,  le  vin  nouveau,  la  bière  surtout.  On  a  été  enfin  jusqu  a  accuser  1  em- 
barras gastrique,  la  constipation,  la  continence,  la  dentition  des  enfants,  et  même 
celle  des  dents  de  sagesse,  chez  les  jeunes  gens,  influences  qm  sont  toutes  tres- 
problématiques.  Il  est  clair  que  les  causes  externes  seules  sont  assez  positives  pour 
être  de  quelque  utilité  au  diagnostic. 

On  ne  pourrait  confondre  l'écoulement  de  l'urétrite  ou  ûe  la  blenuorrhagie  qu  a- 
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vec  la  balanite,  dans  laquelle  la  matière  provient,  non  du  canal  de  lurèlre,  mais 
de  la  muqueuse  du  gland  et  du  prépuce,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer.  11  ne  faut 
pas  oublier  toutefois  que  la  balanite  peut  compliquer  les  blennorrliagies  d'une  cer- 
taine intensité;  mais  alors  le  doute  de  l'existence  de  la  blennorrhagie  ne  saurait 
exister,  et  il  suftira  de  presser  le  canal  de  l'urètre,  en  poussant  vers  le  méat,  pour  en 
faire  sourdre  la  matière  blennorrhagique. 

Après  avoir  déterminé  l'existence  de  la  blennorrhagie  d'après  les  données  précé- 
demment rappelées,  il  faut  en  établir  en  même  temps  :  son  degré  d'intensité,  son 
siège  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  (cas  le  plus  fréquent),  ou  dans  une  plus 
grande  étendue  de  l'urètre;  sa  forme;  ses  lésions,  et  enfin  ses  complications. 

Le  degré  d'intensité  de  la  blennorrhagie  dépend  de  lacuité  et  de  l'extension  plus 
ou  moins  grande  de  la  douleur  et  de  l'inflammation,  qui  s'observent  à  la  période 
d'augment  de  la  maladie,  c'est-à-dire  pendant  les  6  à  8  premiers  jours.  Lorsqu'il 
existe  une  incurvation  de  la  verge  en  arrière  pendant  les  érections,  qui  sont  très- 
douloureuses  (chaudepisse  cordée),  c'est  que  l'inflammation  s'est  étendue  à  toute 
l'épaisseur  de  la  verge.  * 

Quant  aux  formes  de  l'affection,  l'on  en  a  admis  un  grand  nombre.  Les  unes 
basées  sur  l'intensité  ou  la  prédominance  de  certains  phénomènes  symptomatiques 
se  révèlent  d'elles-mêmes.  11  en  est  d'autres,  fondées  sur  les  causes  particulières  de 
la  blennorrhagie,  causes  dont  l'influence  douteuse  n'a  pu  être  démontrée.  C'est  ainsi 
que  l'on  a  voulu  établir  des  formes  rhumatismale,  herpétique,  scorbutique.  Ce.r- 
tams  auteurs  ont  aussi  admis,  avec  Swédiaur,  une  blennorrhagie  sèche;  mais  cette 
distinction  n'a  pas  été  généralement  acceptée. 

Il  serait  très-important  pour  le  diagnostic  de  pouvoir  établir  l'existence  ou  l'ab- 
sence dans  le  canal  de  l'urètre  d'une  lésion  à  laquelle  on  a  fait  jouer  un  rôle  capital  : 
je  veux  parler  du  chancre.  Le  plus  souvent,  lorsqu'il  existe,  le  chancre  est  latent; 
et  l'on  ne  saurait  alors  être  plus  autorisé  à  l'admettre  comme  larvé,  qu'à  le  rejeter 
comme  n'existant  pas.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on  peut  con- 
clure à  l'existence  d'un  chancre,  lorsque,  par  exemple.  Ton  constate  les  signes 
suivants  mdiqués  par  M.  Lagneau  :  un  noyau  d'engorgement  senti  au  dehors  par  le 
dojgt  au  niveau  du  canal,  un  écoulement  de  pus  strié  de  sang  et  une  douleur  qui 
est  plus  forte,  au  niveau  de  la  lésion,  au  moment  de  l'émission  de  l'urine  ou  de  l'in- 
troduction d'une  bougie  dans  l'urètre. 

Les  complications  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme  sont  variées  et  nombreuses, 
aussi  ne  doivent-elles  pas  être  perdues  de  vue.  Il  en  est  qui  résultent  de  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  dans  les  voies  urinaires  profondes  vers  la  vessie,  les  uretères, 
les  reins,  ou  vers  les  testicules  (par  les  canaux  déférents);  ce  sont  la  cystite,  la 
py élite,  la  néphrite,  et  enfin  Vorchite  qui,  en  indurant  l'épididyme,  peut  occasionner 
la  STÉRILITÉ.  D'autres  complications,  également  inflammatoires,  sont  les  bubons^ 
au  nombre  d'un  ou  de  deux,  et  qui  se  terminent  quelquefois  par  une  suppuration 
difficile  à  tarir,  Yarthrite,  Yophthalmie,  et,  suivant  Lagneau,  l'inflammation  des 
muqueuses  du  conduit  auditif  externe,  des  fosses  nasales,  du  larynx  et  même 
des  bronches.  Toutes  ces  affections  prennent  alors  la  dénomination  de  blennorrha- 
giques,  de  la  cause  qui  les  produit.  Cependant  on  a  dénié  cette  qualification  à  cer- 
taines complications.  Le  docteur  Brander,  de  Copenhague,  par  exemple,  considère 
l'arthrite  comme  l'effet  d'un  rhumatisme  simplement  concomitant,  et  ne  se  dévelop- 
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pant  que  chez  les  snjets  qui  ont  été  déjà  affectés  de  cette  maladie.  Des  complicatious 
plus  rares  sont  :  des  accès  fébriles  intermittents^  assez  souvent  pernicieux  dans 
d'autres  affections  urinaires;  la  gangrène  de  la  verge,  observée  dans  le  conrs  d'une 
fièvre  typhoïde  chez  un  sujet  affecté  aussi  de  blennorrhagie  ;  des  abcès  du  périnée  ; 
et  enfin  la  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge.  Dans  ce  dernier  cas;  le  dos 
de  la  verge,  à  la  fin  de  la  première  période  de  la  blennorrhagie,  présente,  vers 
le  pubis,  une  tuméfaction  inflammatoire  considérable,  dure  et  avoisinée  par  des 
vaisseaux  veineux,  sinueux  et  résistants,  qui  s'étendent  jusque  vers  le  prépuce;  en 
même  temps,  l'érection  porte  la  verge  érigée  fortement  en  arrière.  Celte  complica- 
tion singulière  n'est  pas  grave,  et,  suivant  M.  Nélaton  et  Valleix,  elle  se  termine 
assez  rapidement  par  résolution,  en  rendant  toutelois  l'érection  anomale  pendant 
un  temps  assez  long.  Mais  la  terminaison  par  résolution  n'est  pas  constante;  car 
j'ai  observé  un  fait  de  cette  espèce,  dans  lequel  l'inflammation  de  la  veine  dorsale, 
qui  formait  un  cylindre  volumineux  et  dur,  se  compliqua  d'un  abcès  vers  la  racine 
de  la  verge,  et  guérit  d'ailleurs  assez  rapidement  après  la  ponction  de  la  collection 
purulente. 

Enfin  je  dois  rappeler  comme  phénomènes  consécutifs  de  la  blennorrhagie, 
d'abord  des  douleurs  très-vives  qui  peuvent  survenir  au  niveau  du  canal  de  l'urètre, 
et  qui  ont  été  particulièrement  signalées  par  M.  Vidal  (de  Cassis).  Elles  ont  été 
désignées,  par  quelques  auteurs,  sous  les  noms  de  névralgie  de  Vurètre  ou  uré- 
tralgie,  et  sont  parfois  assez  rebelles.  Les  pertes  séminales  involontaires  et  sur- 
tout les  rétrécissements  du  canal  de  l'urètre,  sont  rarement  des  conséquences  de  la 
Mennorrhagie. 

L'infection  syphilitique  peut-elle  être  une  conséquence,  une  complication  de  la 
•blennorrhagie,  indépendamment  de  toute  autre  lésion  vénérienne?  On  sait  que  cette 
question  divise  en  deux  camps  les  syphiliographes,  et  que,  pour  M.  Ricord  et  les 
partisans  de  ses  doctrines,  les  blennorrhagies  avec  chancre  manifeste  ou  larvé  sont 
les  seules  susceptibles  d'être  suivies  d'infection  générale.  Cette  manière  de  voir  a 
des  adversaires  nombreux  (V.  Bulletin  de  VAcad.  de  méd.,  1842  t.  VU,  p.  459, 
t.  YIII,  p.  605).  Cette  question  délicate  n'étant  pas  résohie  d'une  manière  précise  et 
définitive,  le  diagnostic  n'a  encore,  à  la  rigueur,  rien  à  conclure  des  raisons  qui  ont 
été  fournies  de  part  et  d'autre,  ni  des  solutions  qui  ont  été  proposées,  et  qui  sont 
provisoires  jusqu'à  preuve  complète.  Les  recherches  de  M.  Ricord  sur  l'inoculation 
ont  jeté  une  vive  lumière  sur  la  propriété  infectieuse  du  chancre;  mais  si,  d'un  côté, 
l'inoculation  de  la  matière  de  l'écoulement  blennorrhagique  démontre  sa  nature 
vénérienne,  que  l'on  admette  ou  non  la  présence  d'un  chancre  larvé,  d'un  autre  côté 
la  non-réussite  de  l'inoculation  ne  prouve  pas  nécessairement  que  la  blennorrhagie 
ne  sera  pas  suivie  d'accidents  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires.  C'est  un  point 
capital  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister. 

3*^  Pronostic.  —  La  blennorrhagie  de  l'homme  est  loin  d'être  grave,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas;  elle  ne  saurait  le  devenir  que  par  les  complications  qui  peuvent 
survenir.  Mais  ce  qu'il  faut  prévoir,  pour  en  prévenir  les  malades,  ce  sont  les  recru- 
descences ou  les  récidives  qui  se  montrent  à  la  suite  d'imprudences,  et  notamment 
d'écarts  de  régime  ou  d'abus  prématuré  du  coït.  Il  faut  également  être  très-réservé 
sur  la  question  des  accidents  consécutifs,  des  malades  atteints  d'accidents  secon- 
daires ou  tertiaires  n'accusant  quelquefois  qu'une  blennorrhagie  en  apparence 
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simple  et  peu  grave,  comme  anlécédent  capable  d'expliquer  ces  pliéiiomèiies 
B.  BLENNORRHAGIE  AIGUË  CHEZ  LA  FEMME.  —  Quoiquc  la  blciinorrhagie  chez  la 
femme  occupe  des  parties  accessibles  à  l'exploralion,  le  plus  souvent  le  vagin,  et 
moins  fréquemment  la  vulve,  l'utérus  et  l'urètre,  il  est  plus  difficile  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  de  distinguer,  aux  signes  actuels,  qu'il  s'agit  d'une  véritable 
blennorrhagie. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  blen- 
norrhagie, chez  la  femme,  sont  la  douleur  et  surtout  l'écoulement.  La  doideiir,  qui 
est  légère,  se  montre  parfois  seulement  pendant  la  miction;  V écoulement  est 
d'abord  clair,  puis  épais,  opalin,  opaque,  etc.,  comme  chez  l'homme,  et  devient, 
dans  certains  cas,  très-abondant.  On  constate  par  l'exploration,  d'abord  de  larges 
taches,  comme  empesées,  à  la  partie  postérieure  de  la  chemise  de  la  malade;  puis 
en  écartant  les  lèvres  de  la  vulve,  on  voit  la  matière  de  V écoulement  à  l'orifice  du 
vagin.  La  vulve  Qsirox^^Q,  tumétiée;  le  toucher  et  surtout  l'application  du  spécu- 
lum sont  très-douloureux  et  parfois  même  impossibles.  L'introduction  du  spéculum 
montre,  suivant  M.  Ricord,  la  muqueuse  du  vagin  et  du  col  de  la  matrice  couverte 

papules  ou  de  follicules  développés,  constituant  une  vaginite  ou  utéro-vaginite  pa  - 
puleuse,  une  psorélytrie  :  tantôt  sous  forme  de  petites  taches  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  plus  ou  moins  nombreuses,  tantôt  sous  forme  de  granulations  privées 
en  quelque  sorte  d'épithélium,  et  ressemblant  à  des  bourgeons  charnus,  tantôt  enfin 
pouvant  passer  à  l'état  de  véritables  végétations.  Quelquefois  les  mêmes  parties 
offrent  des  plaques,  de  grandeur  variable,  semblables  à  des  surfaces  de  vésicatoire 
en  pleine  suppuration,  d'autres  fois  une  éruption  dlierpès  phlycténoïde,  des  ulcé- 
rations (Journ.  desConn.  méd.  chir.\  1835).  Des  ulcérations  non  syphilitiques 
peuvent  exister  aussi  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  de  la  vulve. 

2°  Inductions  diagyiostiques .  —  L'écoulement  blennorrhagique  et  les  sensations 
douloureuses  qui  coïncident  avec  lui,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'existence  de  la 
maladie,  lorsque  l'examen  des  parties  génitales  y  fait  découvrir  les  signes  inflamma- 
toires qui  caractérisent  la  vaginite,  et  qui  ont  été  rappelés  plus  haut.  Mais  le  point 
essentiel,  comme  chez  l'homme,  est  de  remonter  à  la  cause  virulente  ou  non  viru- 
lente de  la  blennorrhagie  ;  or,  chez  la  femme,  la  difficulté  d'établir  ce  point  de 
diagnostic  est  plus  grande  encore.  Toutes  les  excitations  prononcées  du  vagin 
peuvent,  en  effet,  produire  une  vaginite  non  virulente.  C'est  ainsi  qu'agissent  la 
masturbation,  les  excès  de  coït,  les  premières  approches  conjugales,  le  viol,  l'in- 
troduction dans  le  vagin  d'un  pénis  trop  volumineux  ou  de  corps  étrangers,  certains 
pessaires,  des  dartres  des  parties  génitales,  etc.  La  seconde  dentition  et  les  oxyures, 
chez  les  petites  filles,  ont  été  considérés  aussi  comme  des  causes  de  vaginite.  M.  De- 
ville  a  signalé  également,  comme  assez  fréquente  dans  la  grossesse,  une  vaginite 
granuleuse  particulière;  et  enfin  M.  Gormach  a  observé  la  vaginite  simple  comme 
complication  fréquente  dans  le  cours  d'une  épidémie  scarlatineuse.  Il  serait  d'autant 
plus  important  de  bien  établir  si  l'une  de  ces  causes  doit  être  considérée  comme 
l'origine  de  la  maladie,  que  l'on  est  forcé  d'admettre  que  la  blennorrhagie  virulente 
et  non  virulente  peuvent  affecter  exactement  les  mêmes  formes  chez  la  femme.  La 
vaginite  véritablement  virulente  ne  suit  pas  ordinairement,  comme  chez  l'homme, 
une  marche  Irès-aiguë  à  son  début  ;  les  symptômes  en  sont  au  contraire  peu  intenses 
dans  presque  tous  les  cas  :  nouveau  motif  de  difficultés  pour  distinguer  l'écoulement 
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blennorrhagique  des  autres  écoulements  vaginaux.  La  coïncidence  de  vérilables 
chancres  contractés  par  la  femme  et  communiqués  par  elle  à  un  autre  homme, 
est  le  seul  élément  valable  de  diagnostic,  ainsi  que  la  concomitance  d'autres  accidents 
vénériens  bien  manifestes.  ^ 

En  dehors  de  ces  conditions,  l'on  ne  peut  arriver  qu  a  des  probabilités,  puisque 
l'on  admet,  par  exemple,  qu'un  homme  peut  contracter  une  urélrite  d'une  femme 
atteinte  de  simple  leucorrhée.  C'est  surtout  lorsque,  un  écoulement  vaginal  non 
vénérien  existant  déjà,  une  véritable  blennorrhagie  est  contractée  par  la  femme, 
que  le  diagnostic  est  difficile.  On  a  bien  dit  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  suspension 
de  Fécoulement  au  début  de  la  blennorrhagie,  puis  changement  d'aspect  de  la  ma- 
tière qui  s'écoule  de  nouveau,  mais  ce  sont  des  particularités  difficiles  à  constater; 
et  d'ailleurs  il  peut  n'y  avoir,  lorsque  se  développe  la  blennorrhagie,  qu'une  légère 
aggravation  des  svmptômes  déjà  existants,  fort  insuffisante  assurément  pour  éclairer  , 
le  praticien.  Enfin  la  question  se  trouve  encore  compliquée  par  le  mauvais  vouloir 
de  la  femme,  lorsqu'elle  veut  dissimuler,  non-seulement  la  nature  vénérienne  de 
son  affection,  mais  encore  l'écoulement  lui-même,  soit  en  niant  des  antécédents 
suspects,  soit  en  faisant  disparaître  la  matière  de  l'écoulement  par  des  injections  et 
des  lavages  multipliés.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  si  le  doigt,  introduit  dans  le  vagin, 
puis  retiré  en  comprimant  de  bas  en  haut  en  même  temps,  fait  sortir  du  canal  de 
l'urètre  une  gouttelette  de  matière  puriforme,  on  peut  se  prononcer  pour  l'existence 
de  la  blennorrhagie,  lorsque  l'écoulement  a  été  jusque-là  douteux  ou  dissimule. 
Cependant  il  y  aura  du  doute  sur  l'existence  de  la  blennorrhagie,  même  dans  cette 
circonstance,  pour  ceux  qui,  avec  M.  Melchior  Robert,  nient  la  blennorrhagie  ure- 
trale  chez  la  femme,  en  n'y  voyant  qu'une  simple  folliculile  (V.  Vulvite). 

Admettons  que,  malgré  ces  difficultés,  la  blennorrhagie  soit  reconnue  comme 
cela  arrive  dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  il  faut  compléter  le  diagnostic 
en  constatant  son  siège,  sa  forme,  ses  complications.  Je  dois  faire  observer  que  les 
différentes  formes  de  l'affection  résultent  précisément  du  siège  occupe  par  la  ma- 
ladie locale,  et  qu'elles  peuvent  toutes  exister,  soit  isolément,  soit  simultanément. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  blennorrhagie  vaginale,  pour  laquelle  il  im- 
porte d'avoir  recours  au  toucher  et  au  spéculum;  car  quelquefois,  ce  n  est  que  la 
partie  la  plus  profonde  du  vagin  qui  est  affectée.  C'est  dans  cette  forme  de  blen- 
norrhagie que  l'abondance  de  l'écoulement  est  surtout  remarquable,  et  que  la  ma- 
tière, devenue  puriforme,  peut  avoir  une  odeur  forte  et  nauséabonde.  —  Lorsque  la 
blennorrhagie  affecte  la  vulve  [vulvite),  les  grandes  lèvres  sont  tuméfiées  et  fré- 
quemment le  siège  d'érosions,  la  douleur  est  intense,  accompagnée  de  cuissons 
parfois  très-vives  au  moment  du  passage  de  l'urine  sur  les  parties  enflammées;  la 
miction  elle-même  s'accompagnant  de  douleur  intense  dans  le  canal  de  l'uretre,  qm 
le  plus  souvent  est  lui-même  enflammé.  —  Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  que  1  ure- 
trite  caractérise  seule  la  blennorrhagie  chez  la  femme;  la  rougeur  et  la  tuméfaction 
du  méat,  la  douleur  vive  en  urinant  et  le  suintement  d'un  peu  de  matière  puriforme 
par  la  pression  dans  le  vagin,  comme  je  l'ai  dit,  en  sont  les  signes  particuliers.  — 
Enfin  la  blennorrhagie  utérine,  qui  a  dû  échapper  à  l'observation  tant  qu'on  n  a  pas 
fait  usage  du  spéculum,  se  fait  remarquer  par  le  peu  de  douleur  qu'elle  occasionne, 
et  par  le  siège  au  col  de  l'utérus  des  signes  précédemment  indiqués. 

Les  complications  sont  en  général  moins  graves  et  moins  fréquentes  que  chez 
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l'homme.  La  cystite  (survenant  dans  les  cas  d'urétro-vaginite),  Vophthalmie  blen- 
norrhagique  et  ï arthrite  sont  les  seules  qui  leur  soient  communes.  Celles  qui  sont 
propres  à  la  femme  sont  la  folliciilite  (V.  Yulvite),  la  métrite  aiguë  du  col,  et 
l'extension  de  l'inflammation  aux  ovaires,  aux  ligaments  larges,  au  tissu  cellulaire 
de  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque,  et  aux  grandes  lèvres,  oii  il  survient  quelquefois 
des  abcès^  dont  l'ouverture  peut  rester  longtemps  fistuleuse,  comme  pour  les  bubons 
suppurés  chez  Thomme.  Quelquefois  aussi  l'acrelé  de  la  matière  de  l'écoulement  et 
la  malpropreté  développent,  au  niveau  des  grandes  lèvres  et  de  la  partie  interne 
des  cuisses  une  irritation  érijthémateuse  ou  eczémateuse,  avec  suintement  de 
muco-pus  fétide.  Enfin  on  a  signalé  encore  comme  complications  :  des  perturbations 
du  flux  menstruel,  Vœdème  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  et  même  leur  gan- 
grène. Quant  à  l'infection  syphilitique,  considérée  comme  conséquence  de  la  blen- 
norrhagie,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  ce  que  j'en  ai  dit  pour  l'homme. 

3°  Pronostic.  —  Il  est  bien  moins  grave  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  en 
raison  de  la  disposition  anatomique  des  parties,  de  la  facilité  des  traitements  directs, 
et  du  nombre  bien  plus  restreint  des  complications. 

II.  Blennorrhagie  chronique  ou  blennorrhée.  —  La  blennorrhée  ou 
blennorrhagie  chronique,  appelée  aussi  goutte  militaire,  n'est  guère  caractérisée 
que  par  un  écoulement  ou  plutôt  un  suintement,  urétral  chez  l'homme,  vaginal 
chez  la  femme,  et  qui  est  rarement  continu.  Ce  suintement  d'un  hquide  épais,  vis- 
queux, verdâtre  ou  assez  transparent,  ou  incolore,  se  montrant  en  gouttelette  si 
Ton  comprime  le  canal  de  l'urètre  chez  l'homme  d'arrière  en  avant,  forme  sur  le 
linge  des  taches  comme  empesées,  analogues  à  celles  du  sperme.  Le  méat  urinaire 
est  souvent  rouge  foncé,  violacé,  livide. 

Chez  riiomme,  le  diagnostic  de  la  blennorrhée  est  simple  et  facile.  Il  n'en  est  pas 
de  même  chez  la  femme,  une  sitriple  leucorrhée  ne  pouvant  en  être  aisément  dis- 
tinguée, et  les  granulations  ou  les  érosions  du  col  utérin  pouvant  se  rencontrer  dans 
les  deux  cas.  Avec  le  suintement,  on  peut  constater,  chez  l'homme,  les  signes  d'une 
lésion  concomitante  :  une  prostatite.  Lorsque,  chez  l'homme,  la  blennorrhagie 
chronique  n'est  pas  la  suite  de  l'aiguë,  on  doit  chercher  à  la  rattacher  à  l'une  des 
causes  qui  lui  ont  été  assignées  :  à  des  excitations  locales,  à  un  rétrécissement  du 
canal  de  l'urètre,  à  V inflammation  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales,  et, 
avec  un  point  de  doute,  au  vice  scrofuleux,  au  tempérament  lymphatique,  à  l'habi- 
tation d'un  lieu  humide. 

La  blennorrhée  est  d'ailleurs  sans  gravité,  mais  elle  tend  à  se  perpétuer,  si  on  ne 
la  combat  pas  efficacement. 

BLÉPHAROPTOSE.  —  F.  Paupières 

BOTAL  (Persistance  du  trou  de).  —  V.  Communications  morbides. 

BOTRIOCÉPHALE.  —  F.  Entozoaires  (intestinaux). 

BOUCHE.  —  Dans  la  cavité  buccale  s'exécutent  différentes  fonctions  qu'il 
faut  avoir  présentes  à  l'esprit,  lorsque  l'on  y  soupçonne  ou  que  l'on  y  constate  des 
phénomènes  pathologiques  quelconques.  Ce  sont  :  la  respiration,  lorsqu'elle  n  a  pas 
lieu  exclusivement  ou  uniquement  par  les  fosses  nasales;  la  mastication,  qui  est  le 
premier  temps  de  la  digestion  ;  la  gustation,  et  enfin  la  prononciation  ou  articula- 
tion des  mots. 

1^  Les  maladies  de  la  bouche  constituent  des  lésions  locales,  qui  se  rattachent 
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ou  non  à  un  état  général  plus  ou  moins  grave  de  l'économie.  Elles  comprennent  :  la 
STOMATORRHAGiE,  OU  liémorrliagie  buccale;  les  différentes  espèces  de  stomatite 
(simple  ou  érytliémateuse,  mercurielle,  pseudo-membraneuse,  apbtheuse,  ulcé- 
reuse, gangreneuse);  la  glossite ;  le  muguet.  11  faut  y  joindre  le  travail  de  la  denti-  . 
TiON,  lorsqu'il  donne  lieu  à  des  accidents  pathologiques,  et  le  flux  salivaire  qui 
constitue  la  salivation  ou  sialorrhée. 

2«  Ces  affections  diverses,  comme  lésions  locales  ou  comme  manifestations  de  ma- 
ladies éloignées  ou  générales,  donnent  lieu  à  des  symptômes  ou  signes  variés,  dans 
la  recherche  desquels  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  fonctions  de  la  bouche,  que 
j'ai  rappelées  plus  haut, 

La  douleur,  qui  est  souvent  le  premier  indice  de  l'affection  buccale  que  le  malade 
accuse,  peut  être  spontanée;  mais  aussi  elle  peut  être  provoquée  ou  augmentée  par 
le  passage  de  l'air  dans  la  cavité  buccale,  ou  bien  par  la  mastication  ou  encore  par 
l'articulation  des  mots,  sans  que  l'on  puisse  toujours  considérer  ces  variétés  de  la 
douleur  provoquée  comme  des  signes  répondant  à  des  lésions  buccales  particulières. 
L'haleine  est  fétide  avec  la  plupart  des  lésions  buccales.  Les  malades  sentent  des 
saveurs  particulières  dans  certaines  affections  et  dans  les  empoisonnements 
(F.  Gout).  11  semblerait  d'abord  que  la  respiration  ne  puisse  pas  éprouver  de 
trouble  prononcé  par  suite  de  lésions  intra-buccales  ;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  car 
la  base  de  la  langue  est  parfois  assez  tuméfiée  pour  produire  une  suffocation  véri- 
table, et  même  Vasphyxie.  La  mastication  peut  être  difficile  dans  un  gi  and  nombre 
d'affections  de  la  bouche,  mais  il  faut  se  rappeler  que  la  cause  de  la  difficulté  peut 
résider  dans  les  muscles  masticateurs,  principalement  dans  les  masséters  et  les  tem- 
poraux, ou  bien  dans  l'articulation  temporo-maxillaire.  Ordinairement  il  existe  alors, 
au  niveau  de  ces  derniers  organes,  une  douleur  qui  met  sur  la  voie  du  véritable 
siège  anatomique  des  accidents.  Quant  à  la  difficulté  de  la  phonation  que  peuvent 
déterminer  les  affections  localisées  dans  la  bouche,  elle  a  des  causes  bien  diverses, 
soit  au  niveau  de  la  langue  elle-même,  soit  dans  d'autres  parties  de  la  bouche 
(F.  Prononciation).  La  sécheresse  de  la  bouche  a  une  certaine  valeur  comme  signe 
de  dyspepsie  (Ghomel),  et  surtout  de  polyurie.  La  sécrétion  plus  ou  moins  abon- 
dante d'une  salive  filante,  s'écoulant  hors  de  la  bouche,  est  liée  quelquefois  à  une  , 
lésion  buccale,  mais  elle  peut  dépendre  aussi  de  diverses  paralysies,  avec  intégrité 
de  l'intérieur  de  la  bouche,  qui  seulement  reste  béante.  Lorsque  l'excrétion  salivaire 
est  provoquée  par  une  lésion  locale,  il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  volontairement 
retardée,  et  que  le  liquide  salivaire  ne  soit  pas  mélangé  ou  de  stries  sanglantes,  ou 
de  pus,  ou  de  fausses  membranes,  ou  de  détritus  organiques  divers.  Parfois  il  s'écoule 
du  sang  presque  pur. 

5°  Quoi  qu'il  en  soit,  Y  exploration  de  la  cavité  buccale  et  des  excrétions  dont  je 
viens  de  parler  constitue  la  source  la  plus  précieuse  du  diagnostic  des  alfections  qui 
y  siègent.  On  peut,  en  effet,  voir  toutes  les  parties  de  celte  cavité,  en  constater  les 
lésions  à  la  partie  interne  des  lèvres  et  des  joues,  au  niveau  des  gencives,  du  palais, 
de  la  langue,  et  y  constater  les  plus  simples  changements  d'aspect,  de  couleur,  de 
volume.  Mais,  par  suite  de  la  tuméfaction  douloureuse  des  parties  malades,  cette 
nspection  n'est  pas  toujours  aussi  facile  que  sur  Lhomme  sain.  Si,  en  écartant  avec 
précaution  les  lèvres  ou  les  joues  des  arcades  dentaires  à  l'aide  d'un  manche  de 
cuiller,  il  est  aisé  de  constater  l'état  de  la  muqueuse  gingivale,  et  de  celle  des  joues 
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OU  des  lèvres,  il  est  parfois  impossible  de  faire  suffisamment  écarter  les  arcades 
dentaires  Tune  de  l'autre  pour  faire  l'inspection  des  parties  centrales.  En  pareil  cas, 
le  moyen  qui  m'a  paru  le  plus  simple  et  le  pins  doux,  pour  augmenter  l'écartement 
des  mâchoires,  est  l'emploi  d'un  bouchon  évidé  en  coin  et  que  l'on  glisse  entre  les 
dents.  Le  manche  de  cuiller  permet  ensuite  d'abaisser,  de  relever  ou  d'écarter  la 
langue  dans  tous  les  sens  pour  une  exploration  suffisante.  On  a  imaginé  plusieurs 
instruments  ou  spéculums^  qui  ont  aussi  pour  but  de  maintenir  les  mâchoires  écar- 
tées; ceux  de  Levret,  de  Caqué  (de  Reims),  et  de  Perret  sont  les  plus  connus;  mais 
il  me  suffit  de  les  indiquer,  leur  usage  n'ayant  pas  été  admis  dans  la  pratique. 
L'inspection  n'a  pas  seulement  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  affections 
locales,  mais  encore  pour  certaines  maladies  générales,  en  tête  desquelles  il  faut 
placer  les  fièvres  éniptives,  dont  l'éruption  se  manifeste  quelquefois  à  la  voûte  pala- 
tine et  sur  le  voile  du  palais,  avant  de  paraître  à  la  peau,  comme  on  le  constate 
pour  les  éruptions  varioleuses.  —  Ldi  palpation,  c'est-à-dire  l'introduction  du  doigt 
dans  la  cavité  buccale  est,  au  besoin,  un  auxiliaire  utile  de  l'inspection.  —  Enfin 
les  liquides  ou  les  exsudats  fournis  par  la  bouche  peuvent  être  examinés  au  micro- 
scope, qui,  dans  quelques  circonstances,  tranche  seul  la  question  diagnostique, 
dans  les  cas  douteux  de  muguet,  par  exemple. 

BOUFFÉES  DE  GHALEUH.  —  V.  Congestions. 

BOULIMIE.  —  F.  Faim. 

BOURDONNEMENTS.  —  On  a  donné  le  nom  de  bourdonnements  à  des 
bruits  anomaux  d'auscultation  bien  différents,  perçus  tantôt  par  le  malade  lui-même, 
et  tantôt  par  le  médecin. 

Dans  le  cas  de  bourdonnements  perçus  par  le  malade,  ils  constituent  des  bruits 
parfois  très-incommodes  pour  l'individu  qui  les  éprouve,  et  qui  sont  dus  à  une 
afi'ection  localisée  dans  les  organes  auditifs,  ou  bien  à  une  maladie  dans  laquelle  les 
bourdonnements  semblent  être  l'effet  d'une  congestion  vers  la  tête.  On  les  constate 
dans  la  plupart  des  affections  cérébrales,  dans  les  fièvres  graves,  et  principalement 
au  début  de  la  fièvre  typhoïde  de  nos  contrées,  dans  la  pléthore,  dans  les  anémies 
avec  ou  sans  intoxication,  dans  les  accès  non  convulsifs  d'hystérie,  dans  la 
goutte,  etc.  Les  bourdonnements  peuvent  alterner  avec  des  sifflements  ou  des  tinte- 
ments d'oreilles. 

L'auscultation  fait  percevoir,  chez  les  individus  à  voix  très-grave,  un  bourdonne- 
ment thoracique  pendant  l'exercice  de  la  parole.  Mais,  en  outre  de  ce  phénomène 
physiologique,  il  existe  certains  bourdonnements  considérés  comme  des  signes  mor- 
bides plus  ou  moins  importants.  Tel  est  le  bruit  dénommé  bourdonnement  ampho- 
rique,  pour  exprimer  le  bruit  confus  que  produit,  au  niveau  du  côté  malade,  la 
voix  de  certains  malades  atteints  de  pneumo-thorax  ;  tel  est  encore  le  bourdonne- 
ment considéré  par  M.  Collongues  comme  un  des  principaux  signes  de  sa  dynamo- 
scopiE  (F.  ce  mot;  Amphoriques  [Phénomènes]  et  A^oix  inonAciQUE). 

BOUTON  D'ALEP.  —  Cette  affection,  qui  ne  se  développe  qu'en  Syrie, 
soit  chez  les  indigènes,  soit  chez  les  étrangers  qui  ont  résidé  quelque  temps  dans 
le  pays,^  n'atteint  qu'une  fois  le  même  individu.  C'est  une  lésion  chronique  de  la 
peau,  débutant  par  une  txibérosité  cutanée  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  se  dé- 
veloppe pendant  plusieurs  mois.  Dès  lors  il  y  a  des  douleurs  très-vives,  suppura- 
tion, ulcération,  croiVes  humides  et  blanchâtres  qui  se  renouvellent  plusieurs  fois 
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pendant  plusieurs  mois  encore  ;  enfin  la  plaie,  qui  a  de  quelques  millimèlres  à  8  cen- 
timètres de  diamètre,  se  dessèche,  et  il  se  forme  une  cicatrice  mdelebde  et  parfois 
difforme  Tantôt  il  n'y  a  qu'une  seule  plaie,  tantôt  plusieurs  sont  groupées  les  plus 
lar-es  au  centre  -  Cette  maladie  est  sans  gravité  et  d'un  diagnostic  facile  par  le 
fait^le  l'évolution  des  accidents  :  d'abord  tubérosité  cutanée,  douleurs  très-vives, 
nuis  ulcération  qui  se  cicatrise  lentement.  Cet  ensemble  de  caractères  ne  permet 
ms  en  effet  de  confondre  le  bouton  d'Alep  avec  une  autre  affection  cutanée,  s'il 
est  observé  en  Orient,  où  il  est  endémique,  ou  bien  chez  des  individus  provenant 

de  ces  contrées.  . 

BRIGHT  (Maladie  de).  —  On  doit  considérer,  a^ec  M.  Becquerel,  la  maladie 
de  Bri-ht  comme  caractérisée  par  une  lésion  passagère  ou  permanente  des  reins, 
capable  de  déterminer  le  passage  d'une  notable  quantité  de  l'albumme  du  sang  dans 
les  urines  et  de  produire  consécutivement  des  hydropisies.  Les  articles  Albumine, 
Albuminurie,  Anasarque,  servent  en  quelque  sorte  d'introduction  à  celui-ci,  et  le 
complètent.  Je  ne  ferai  donc,  dans  cet  exposé  du  diagnostic,  qu'indiquer  beaucoup 
de  particularités  qui  se  trouvent  plus  développées  aux  articles  que  je  viens  de  rap- 

^^^to  Éléments  du  diagnostic.  -  La  présence  de  l'albumine  dans  Furine  est  le 
si-ne  principal,  mais  non  un  signe  palhognomonique  de  la  maladie  de  Bright,  a 
moins  qu'il  ne  s'y  joigne  l'anasarque  ou  la  présence,  dans  l'urine,  de  l  élément  epi- 
thélial  microscopique  des  tubuli  des  reins,  ou  des  cylindres  fibrineux  d  exsudation 
dont  j'ai  déjà  parlé  à  propos  de  l'albuminurie  (p.  30).  En  dehors  de  ces  trois  élé- 
ments du  diagnostic,  albuminurie,  anasarque,  produits  microscopiques  expulses  des 
canalicules  des  reins,  les  autres  signes  de  la  maladie  de  Bright  ue  sont  plus  que  des 

signes  accessoires.  i  • 

Cependant  ces  signes  secondaires  ont  ausi  leur  importance,  lorsque  plusieurs  se 
trouvent  réunis  aux  précédents.  Tels  sont,  dans  la  forme  aiguë,  les  phénomènes /fc- 
briles,  la  douleur  rénale  ou  lombaire,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  la  pression 
ou  la  percussion,  et,  en  deliors  de  l'albuminurie,  les  signes  fournis  par  1  urme.  Elle 
est  rare  ou  peu  abondante  dans  cette  forme  aiguë,  elle  est  émise  avec  ou  sans  dou- 
leur d'abord  rougeàtre,  d'un  brun  foncé,  ou  jaunâtre,  puis  de  cou  eur  naturelle, 
louciie  trouble,  mousseuse  à  l'insufflation,  toujours  acide,  d'une  odeur  de  bouil- 
lon de'boeufau  bout  de  vingt-,,uatre  heures,  et  elle  montre  au  microscope  eu  re 
antres  éléments,  des  globules  sanguins  avec  les  cylindres  ou  les  gaines  rappelés  plus 

''*Dans  la  forme  chronique  de  la  maladie  de  Bright,  il  ï  a  absence  complète  de 
fièvre  très-rarement  douleur  lombaire;  les  urines  sont  ordinairement  pales,  d  une 
densité  moindre,  anémiques,  parfois  louches  ou  troubles,  d'une  odeur  lade,  et  plus 
mousseuses  à  riiisufflaliou  que  dans  la  forme  aiguë.  Pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  l'albuminurie  est  assez  souvent  l'unique  signe  de  la  maladie;  e  I  ana- 
sarque, qui  est  si  fréquemment  le  premier  élément  du  diagnostic  qui  attire  I  atten- 
tion ne  se  montrerait,  selon  les  observateurs  qui  regardent  la  présence  de  1  albumine 
dans  l'urine  comme  un  signe  pathognoraonique  de  la  maladie  de  Bright,  qu  a  une 
époque  assez  avancée;  mais  cette  inlerprétaliou  des  faits  n'est  pas  toujours  juste,  bn- 
fin  les  troubles  amaurotiqtœs  de  la  vision  et  Yédampsie  sont  aussi  «es  signes  indi- 
rects do  la  maladie  dans  cerlains  cas. 
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'2''  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  les  données  utiles  au  diagnostic  que  je 
viens  de  rappeler  rapidennent,  il  en  est  uue,  ai-jedit  à  propos  de  l'albuminurie,  qiii, 
jointe  à  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine,  caractérise  principalement  la  mala- 
die de  Bi  igbt.  C'est  l'œdème,  ou  plutôt  l'anasarque.  Quant  à  la  présence,  dans  le 
dépôt  urinaire,  des  produits  microscopiques  provenant  des  canalicules  des  reins,  elle 
est  un  signe  palbognomonique  d'une  lésion  rénale;  mais  pour  qu'elle  ait  cette  va- 
leur, il  faut  qu'il  n'y  ait  pas  de  doutes  sur  la  nature  de  ces  produits.  Suivant  Lelj- 
mnini,  il  y  aurait  trois  espèces  de  corps  cylindriques  microscopiques  provenant  des 
tubes  urinifères  :  1"  la  gaîne  épithéliale  même  des  tubes  de  Bellini,  composée  des 
cellules  avec  leurs  noyaux;  2"  des  exsudations  granulées,  avec  des  globules  de 
sang  ou  de  pus;  3"  des  tubes  fibrineux  d  une  exlrême  transparence.  11  ne  faut  atta- 
cher aucune  valeur  à  des  cellules  épithéliales  isolées,  qui  peuvent  être  fournies  par 
les  conduits  urinaires  extra-rénaux  ou  par  la  vessie.  Malheureusement  les  gaines  épi- 
théliales caractéristiques  ne  se  rencontreraient  que  dans  la  sixième  partie  des  cas 
suivant  M.  Bécquerel  (Lésions  de  la  maladie  de  Biight,  Arch.  deméd.,  1855)!' 
L'albuminurie  et  l'anasarque  sont  donc,  jusqu'cà  nouvel  ordre,  les  deux  signes  ca- 
ractéristiques les  plus  constants  de  la  maladie,  soit  aiguë,  soit  chronique. 

Les  quahtés  de  l'urine  autres  que  celles  dont  il  vient  d'être  parlé  n'ont,  ai-je  dit, 
qu'une  importance  secondaire  dans  le  diagnostic;  et  je  dois  répéter  qu'il  en  est  de 
même  de  la  plupart  des  autres  signes,  notamment  de  ceux  fournis  par  l'analyse  du 
sang,  dont  le  caillot  couenneux,  et  le  sérum  parfois  lactescent  (éléments  graisseux), 
ont  été  donnés  comme  signes  de  la  maladie.  Parmi  les  phénomènes  symptomatiques, 
Vamaurose  a  cependant  une  importance  réelle.  Elle  peut,  en  effet,  être  un  trait  de 
lumière  qui,  en  l'absence  de  l'anasarque,  dirige  l'attention  du  médecin  vers  les 
urines,  dans  lesquelles  il  peut  trouver  de  l'albumine,  et  en  conclure,  en  tenant 
compte  de  l'ensemble  des  autres  signes  observés,  à  l'existence  de  la  maladie  de 
Bright.  Malheureusement,  l'amaurose  n'est  pas  un  signe  constant,  ni  même  un  signe 
aussi  fréquent  que  l'a  pensé  M.  Landouzy  d'apr-ès  un  petit  nombre  de  faits  (V.  Amau- 
ROSE,  p.  42).  Je  rappellerai  plus  loin  qu'un  autre  ordre  de  phénomènes  nerveux  sur- 
venant comme  complication,  les  convulsions  éclamptiques,  metlent  aussi  quelque- 
fois sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  maladie  de  Bright  jusqu'alors  lalente  ou  non 
constatée. 

La  marche  de  la  maladie  de  Bright  fournit  également  des  données  très-utiles 
pour  distinguer  la  forme  aigué  et  chronique.  La  première  peut  être  très-rapide; 
elle  ne  dure  que  deux  à  quatre  septénaires,  et  se  termine  ordinairement  par  la 
guérison.  La  forme  chronique  survient  d'emblée  ou  succède  à  la  précédente;  ici  la 
marche  lente  et  la  longue  durée  de  Valbuminurie  suffit  seule,  indépendamment  des 
autres  symptômes,  pour  faire  admettre  qu'il  y  a  lésion  des  reins,  et  par  conséquent 
maladie  de  Bright  chronique. 

Les  éléments  étiologiques  ont  également  une  certaine  valeur  diagnostique,  mais 
qui  est  subordonnée  aux  signes  fondamentaux  de  la  maladie  de  Bright,  et  par  consé- 
quent secondaire.  Que  ces  signes  fondamentaux  apparaissent  au  cours  ou  à  la  suite 
d'une  scarlatine,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  ou  d'une  autre  maladie  aiguë,  qu'ils 
surviennent  lentement  ou  très-rapidement  à  la  suite  de  V action  du  froid  et  de  l'hu- 
midité :  l'on  verra  dans  la  constatation  de  ces  causes  un  complément  des  caractères 
de  la  maladie  de  Bright.  Il  en  sera  de  même  à  propos  des  autres  causes  :  l'abus  des 
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boissons  alcooliques,  l'état  de  grossesse,  les  coups  ou  les  chutes  sur  les  reins,  etc. 

Pour  établir  le  diagnostic  différentiel  de  la  maladie  de  Bnght  aiguè  ou  chronique, 
je  devrais  passer  en  revue  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  se  montrent  le  sym- 
ptôme albuminurie  et  le  symptôme  anasarque;  mais  cela  a  été  déjà  fait  ailleurs 
(pp.  50,  51). 

En  supposant  la  maladie  de  Bright  reconnue,  peut-on  arriver  a  préciser  le  degré 
de  la  lésion  rénale,  et  à  distinguer  cette  affection  des  albuminuries  qui  ne  recon- 
naissent pas  pour  cause  la  maladie  de  Bright? 

En  formulant  les  six  formes  anatomiques  de  la  lésion  des  reins,  M.  Rayer  lait  re- 
marquer que  l'abondance  de  l'albumine  contenue  dans  l'urine  n'est  pas  en  rapport 
avec  la  plus  ou  moins  grande  gravité  de  l'affection,  et  la  plus  ou  moins  grande  pro- 
fondeur de  l'altération  organique.  Pour  certains  auteurs,  au  contraire,  il  y  aurait  un 
rapport  régulier  entre  la  sécrétion  quantitative  de  l'albumine  et  la  gravité  de  la  ma- 
ladie (Osborne,  Martin-Solon),  tandis  que,  pour  M.  Christison,  il  y  aurait  un  rap- 
port inverse.  Or,  ces  opinions  contradictoires  semblent  donner  raison  à  M.  Rayer. 
Cependant  il  est  possible  de  distinguer  par  l'examen  des  urines,  comparé  aux  autres 
symptômes,  d^ abord  si  l'on  a  affaire  à  une  lésion  accidentelle  et  passagère  des  roins, 
c'est-à-dire  à  une  hypérémie  avec  ou  sans  desquamation  des  tubes  de  Bellini  (les 
deux  premières  formes  anatomiques  de  M.  Rayer),  ou  bien  à  des  lésions  plus  pro- 
fondes (l'une  des  quatre  dernières  formes  de  M.  Rayer).  On  admet  qu'il  y  a  simple 
hypérémie  dans  la  maladie  de  Bright  aiguë,  et  une  lésion  permanente  phis  grave 
lorsque  la  maladie  est  chronique.  Mais  Thypérémie,  d'après  les  signes  observés  pen- 
dant la  vie,  ne  me  paraît  ras  aussi  facile  à  établir  que. l'ont  avancé  MM.  Becquerel 
et  \eniOÏs\Moniteur  des  hôpitaux,  i^bi^^).  Pour  eux,  toute  albuminurie  tempo- 
raire est  le  signe  d'une  congestion  rénale;  mais  c'est  évidemment  poser  en  principe 
ce  qui  est  à  démontrer.  En  disant  que,  de  l'hypérémie  des  reins,  résultent  :  1°  l'albu- 
minurie comme  seul  phénomène  morbide,  2"  l'albuminurie  et  l'hydropisie  (anasar- 
que) simultanément,  5«  Phydropisie  seule  comme  signe  consécutif,  ces  excellents 
observateurs  donnent  une  explication  ingénieuse  des  faits  à  leur  propre  point  de  vue, 
mais  ils  ne  démontrent  pas  en  réalité  qu'il  y  a  hypérémie  rénale  dans  tous  les  cas 
d'albuminurie  passagère.  Ce  qui  est  jusqu^à  présent  généralement  admis,  c'est  qu'il 
en  est  ainsi  dans  la  majorité  des  faits,  mais  non  dans  tous. 

Quant  aux  complications  de  la  maladie  de  Bright,  il  est  souvent  impossible  de 
décider  si  elles  dépendent  de  la  maladie  de  Bright  elle-même,  ou  si  elles  sont  la  con- 
séquence de  la  perte  de  l'albumine  par  les  urines,  d'où  résultent  la  désalbuminisation 
du  sang  et  des  modifications  fondamentales  dans  la  composition  de  ce  liquide. 

M.  Andral  a  expliqué  les  hydropisies  par  la  diminution  de  l'albumine  du  sang. 
Cette  opinion  est  justifiée  par  la  fré(iuence,  on  pourrait  presque  dire  la  constance  de 
l'anasarque  dans  la  maladie  de  Bright,  dans  la(iuelle  les  pertes  del'albnmine  du  sang 
par  les  urines  sont  parfois  si  considérables.  Le  mêm.e  foit  de  la  diminution  de  l'al- 
bumine du  sang  explique  aussi  le  développement  d'hydropisies  internes  qui,  pour 
être  plus  rares  qu^^  l'anasarque,  n'en  constituent  pas  moins  un  ensemble  de  comph- 
cations  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie.  Bright  a 
signalé,  dès  1827,  la  pleurésie,  et  plus  rarement  la  péricardite,  la  péritonite  et 
l'œdème  de  la  glotte,  comme  des  complications  qu'il  est  d'autant  plus  nécessaire  de 
rechercher  par  une  exploration  attentive,  que  leur  marche  est  insidieuse  ou  latente. 
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On  a  observé  depuis,  assez  fréquemment,  des  hydro-thorax,  des  hydro-péricar- 
des, etc.,  soit  chroniques,  soit  aiguës,  comme  on  en  voit  survenir  dans  l'albuminu- 
rie scarlatiiieuse  (F.  Scarlatine). 

Les  complications  qui  surviennent  vers  l'appareil  nerveux  ont  au  moins  autant 
d  importance  que  les  hydropisies.  MM.  Devilliers  fils  et  Regnauld,  dan.  leur  mé 
moire  sur  l'hydropisie  des  femmes  enceintes  (Arch.  de  méd.,  1848,  t  XVII)  ont 
comparé  avec  raison  ces  accidents  nerveux  à  ceux  de  l'anémie.  II  est  positif  gue 
certaines  paralysies  partielles,  que  l'affaiblissement  de  la  vue,  celle  de  Vouïe 
(Simpson),  l'amaurose,  etc.,  se  rencontrent  dans  l'anémie,  comme  dans  l'albumi- 
nune  et  que  l'anémie  est  fréquemment  la  conséquence  de  l'albuminurie  chronique- 
mais  les  accidents  cérébraux  que  l'on  a  compris  sous  la  dénomination  à'encéphald- 
pathie  albiminuriqiie  présentent  des  caractères  particuliers. 

Ces  accidents  cérébraux,  signalés  déjà  par  Bright  comme  très -fréquents  et  au 
contraire  comme  rares  par  d'autres  observateurs,  ont  été  étudiés  avec  soin  chez 
]  adulte,  par  le  docteur  Addison,  en  1839,  et  dans  l'enfance  par  M.  Rilliet  en'l853 
{Rec.  de  la  Soc.  méd.  de  Genève).  Un  certain  nombre  d'observations  purticulières 
ont  ete  en  outre  publiées,  dans  différents  recueils,  par  plusieurs  observateurs  et 
entre  autres,  par  le  professeur  Forget  [Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1855)  Smvant 
Addison,  dont  le  docteur  Lasègne  a  résumé  les  travaux  dans  les  Archives  de  méde- 
cine (1852,  t.  XXX,  p.  129),  les  troubles  cérébraux,  coma,  convulsions  délire 
troubles  des  sens,  peuvent  se  présenter  au  praticien  sous  les  cinq  formes  sui- 
vantes : 

a.  —  Attaque  plus  ou  moins  soudaine  de  stupeur  passagère,  intermittente  ou 
permanente,  avec  pâleur  du  visage,  pouls  calme,  pupille  normale,  et  se  terminant 
par  la  mort  ; 

b.  —  Attaque  subite  de  coma,  avec  sterteur  transitoire  ou  durable,  qui  n'a  pas 
siffl^nte^^''^^"'''^'  '"'''^^^"'^  l'apoplexie,  mais  qui  est  plus 

c.  ~  Conmlsions  sîibites  par  accès  assez  rares  ou  très-rapprochés,  avec  pâleur 
et  rougeur  alternatives  du  visage,  et  se  terminant  par  la  mort  ; 
vidsiwsy^'^^'''^'^^''  formes  précédentes  (état  comateux  et  attaques  con- 

e.~  Hébétude  de  l'esprit,  lenteur  et  paresse  à  se  mouvoir,  somnolence  précé- 
dée par  des  vertiges,  diminution  de  la  vue,  céphalalgie  suivie  ou  non  de  coma  et 
de  convulsions. 

Ces  phénomènes  cérébraux  se  succèdent  lentement  ou  bien  débutent  avec  une 
certaine  intensité.  Dans  le  premier  cas,  ils  peuvent  être  légers  et  passer  inaperçus  à 
un  examen  superficiel;  lorsqu'ils  sont  plus  graves  et  qu'ils  augmentent  sensiblement, 
Ils  annonceraient,  suivant  Frérichs,  la  présence  de  l'urée  dans  le  sang  (F.  Urémie). 

Dans  1  enfance,  suivant  M.  Rilliet,  les  accidents  encéphalopathiques  se  dévelop- 
pent ordinairement  deux  à  quatre  semaines  après  l'apparition  de  l'anasarque,  quel- 
quefois en  même  temps  et  plus  rarement  auparavant.  Le  début  est  marqué  par  une 
violente  céphalalgie  sus  et  sous-orbitaire,  avec  ou  sans  vomissements,  quelquefois 
aguation,  loquacité  ou,  au  contraire,  assoupissement;  puis,  au  bout  de  quelques 
heures,  o;i  d  un  ou  de  deux  jours,  survient  une  attaque  à'amaurose  ou  un  accès 
d  eclampsie,  qui  constitue  le  caractère  essentiel  et  pathognomonique  de  la  maladie. 
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Les  convulsions  se  repèlent  plusieurs  fois,  et  sont  suivies  d'une  paralysie  momentanée 
ou  d'une  ataxie  intense,  permanente  ou  temporaire;  il  y  a  dilatation  des  pupilles, 
conqestion  vers  la  tcte.'  Peu  à  peu,  tous  les  troubles  nerveux  se  dissipent,  et,  s'ils 
dépassent  vingt-qualre  heures,  ils  peuvent  durer  jusqu'à  sept  jours.  Sur  ]2  ma- 
lades M.  Uilliet  a  conslaté  10  guérisons. 

\'éclampsie,  comprise  dans  l'encéphalopalhie  dont  d  vient  d  être  question,  e^t 
unJ  complication  isolée  assez  fréquente  de  la  maladie  de  Bright  des  femmes  en- 
ceintes ou  en  couches,  pour  que,  dans  ces  conditions,  l'on  doive  toujours  en  redou- 
ter  l'explosion,  qui  est  souvent  fatale  (V.  Eclampsie). 

50  Pronostic.  —  La  maladie  de  Bright  a  un  pronostic  variable,  et  d'abord  sui- 
vant l'acuité  ou  la  chronicité  de  Taffection.  Il  est  presque  toujours  favorable,  en 
effet  dans  le  premier  cas,  et  fatalement  grave  dans  le  second.  Uexamen  des  urines 
et  la  m:irche  de  l'infiltration  œdémaleuse  ou  des  épanchements  séreux  méritent 
une  attention  particulière.  Le  pronostic  est  fâcheux,  en  général,  lorsque  l'anasarque 
devient  de  plus  en  plus  considérable;  lorsque  l'urine  est  incolore,  d'une  très-mi- 
uime  densité,  100G  par  exemple,  queu  même  temps  elle  renferme  beaucoup 
d'albumine,  qu'elle  fournit  une  mousse  abondante  par  l'insufflation,  et  donne  peu 
de  précipité  (sels)  par  l'acide  oxalique.  Le  pronostic  est  favorable,  au  contraire, 
lorsque  l'anasarque  diminue  ou  se  limite  aux  extrémités  inférieures;  lorsque  l'urme 
a  pel  perdu  de  ses  propriétés  cliimiques  ou  physiques;  si  le  précipité  albumineux, 
diminuant  graduellement,  acquiert  une  teinte  rosée;  si  l'urine  mousse  moms  par 
l'insufflation  et  reprend  sa  couleur  normale;  et  enfin  si  l'acide  oxalique  donne  un 
précipité  de'plusen  plus  abondant.  Les  complications  ajoutent  à  la  maladie  une 
îvravité  qui  est  en  raison  de  la  nature  de  ces  accidents;  les  plus  redoutables  sont  les 
complications  du  coté  des  centres  nerveux.  L'éclampsie  en  particulier  est  à  craindre 
chez  les  femmes  grosses  ou  en  couches.  11  résulte  de  ces  différentes  conditions  que 
l'on  doit  être  en  général  très-réservé  pour  formuler  le  pronostic  de  la  maladie  de 

Bright.  . 
BRONCHES.  —  V.  Respiratoires  (Voies). 

BRONCHIQUES  (Phénomèines).  —  Les  bruits  bronchiques,  perçus  par 
l'auscultalion,  consistent  en  un  60Hf/I(?  respiratoire  qui  se  produit  dans  des  tuyaux 
aériens  ou  bronches  {respiration  bronchique),  en  un  retentissement  exagère  de  la 
voix  qui  semble  se  passer  sous  l'oreille  (hronchophonie) ,  et  en  un  retentissement 
analo-ue  de  la  toux.  Ces  phénomènes  semblent  se  passer  dans  des  cavités  moms 
vastes%ue  pour  les  phénomènes  analogues  dits  CAVER^EUX,  et,  à  plus  forte  raison, 
moins  vastes  que  pour  les  phénomènes  amphoriques. 

Les  conditions  pathologiques  des  bruits  bronchiques  diffèrent  de  celles  qui  don- 
nent lieu  aux  bruits  caverneux  ou  amphoriques,  en  ce  que  c'est  toujours  dans  les 
cavités  naturelles  des  voies  aériennes,  et  non  dans  des  cavités  accidentelles  (ca- 
verne^ cavité  séreuse  envahie  par  l'air),  qu'ils  se  produisent.  Toute  lésion  qui  rend 
imperméables  à  Lair  les  extrémités  des  divisions  des  conduits  aérifères,  supprime 
le  murmure  vésiculaire  normal  et  fait  apparaître  les  phénomènes  bronchiques. 
Tantôt  il  y  a  compression  du  tissu  pulmonaire  périphérique  (épanchement  pleure- 
tique,  tumeur  intra-thoracique)  et  tantôt  condensation  du  poumon,  avec  perméabi- 
lité des  seuls  conduits  bi-onchiques  dans  les  parties  du  poumon  ou  se  produisent 
les  bruits  (pneumonie,  tubercules,  congestion  pulmonaire?  nie).  Les  brmts  bron- 
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chiques,  oatune  inlensité  qui  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  culibi  e  des  tuyaux 
aériens  ;  ils  peuvent  se  transformer,  chez  le  même  malade,  en  bruits  caverneux  et 
même  amphoriques,  dans  les  conditions  où  ces  bruits  ne  se  produisent  pas  dans  des 
cavernes  pulmonaires  ou  dans  la  plèvre.  Je  renvoie,  pour  ces  conditions,  aux  mots 
AMPHORIQUES  et  CAVERNEUX  (Phénomèncs) ,  et,  comme  à  un  complément  de  cet  article, 
aux  mots  Souffles  et  Voix  thoracfque. 

BRONCHIQUES  (Ganglions).  —  Les  ganglions  qui  occupent  la  raciue  des 
bronches  augmentent  assez  souvent  de  volume  chez  l'enfant,  exceptiojmellemenl  chez 
l'adulte,  par  le  Hiit  de  leur  tuberculisation.  Bien  plus  rarement,  la  lésion  est  une 
hypertrophie  inconnue  dans  sa  nature  (F.  Cachexie  lymphatique),  ou  une  hyper- 
trophie avec  infiltration  de  corpuscules  pigmenlaires,  comme  j'en  ai  recueilli  un 
exemple  chez  un  homme  adulte. 

La  compression  que  ces  tumeurs  exercent  sur  les  conduits  aériens  produit  de  la 
dyspnée,  avec  faiblesse  du  bruit  respiratoire  à  l'auscultation;  de  V aphonie  [W. 
Briau  et  Gleize),  et  des  accès  de  suffocation  qui  finissent  par  être  mortels,  cas  fe 
plus  ordinaire.  Suivant  MM.  Bartliez  et  Rilliet  {Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  111, 
p.  637),  la  transmission,  à  l'oreille  de  l'observateur,  des  bruits  caverîieux  de  la 
trachée  ou  des  grosses  bronches,  par  les  ganglions,  fait  croire  quelquefois  à  l'exis- 
tence d'une  cavité  pulmonaire  (}ui  n'existe  pas.  Dans  un  fait  de  ramollissement, 
l'abcès  ouvert  dans  les  voies  aériennes  a  occasionné  rapidement  la  mort  par  asphyxie, 
chez  un  enfant  (G.  Edwards,  Méd.  chir.  trans.,  t.  XXXVIl);  une  autre  fois,  l'abcès, 
ouvert  dans  le  médiastin  et  dans  les  bronches,  a  produit  un  emphysème  sous-cutané; 
et  l'on  a  vu  aussi  une  hémorrhagie  mortelle  être  la  conséquence  des  progrès  ulcératif> 
de  l'abcès  vers  les  vaisseaux  du  médiastin.  Enfui  Toblitération  de  la  veine  cave 
supérieure  est  résultée  de  la  simple  compression  exercée  sur  ce  vaisseau  par  les 
tumeurs  ganglionnaires. 

Le  di;ignostic  des  tumeurs  ganglionnaires  bronchiques,  en  présence  des  manifesta- 
tions variées  auxquelles  elles  donnent  lieu,  ne  peut  s'établir  que  par  exclusion, 
comme  je  l'ai  vu  faire  à  M.  Louis,  dans  le  fait  dont  j'ai  parlé  plus  haut  {V.  Asphyxie, 
Dyspnée,  Tumeurs  (intra-thoraciques). 

BRONCHITES.  —  On  n'a  pas  encore  établi  une  distinction  clinique  suffi- 
sante entre  les  véritables  bronchites  et  les  simples  congestions  pulmonaires.  Gela 
ressort  de  l'examen  des  faits,  au  point  de  vue  des  lésions  que  l'on  a  considérées 
comme  caractéristiques  d'une  inflammation  de  la  membrane  interne  des  bronches, 
et  qui  souvent  ne  dénotent  qu'une  simple  hypérémie.  Je  me  contente  de  signaler 
cette  confusion,  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir.  Elle  justifie  Laënnec  d'avoir  préféré 
la  dénomination  de  catarrhe  pulmonaire  à  celle  de  bronchite,  comme  ne  préju- 
geant pas  la  nature  de  la  maladie  (Timté  d'auscult.;  3^  édit.,  t.  I,  p.  126).  Seule- 
ment, le  mot  catarrhe  ne  représentant  qu'un  seul  symptôme,  l'excrétion  des  muco- 
sités, j'adopte,  avec  les  pathologistes  modernes,  l'expression  de  bronchite,  en  lui 
donnant  toutefois  un  sens  plus  restreint  qu'on  ne  le  fait  généralement. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  doit  être  considéré  à  part,  suivant  qu'elle  est  aiguë, 
chronique,  ou  pseudo-membraneuse . 

I.  Bronchite  aiguë.  —  Le  diagnostic  de  la  bronchite  aiguë  est  complexe,  en 
raison  des  différences  que  présente  la  physionomie  de  la  maladie. 

l'^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  phénomènes  séméiologiques,  sur  lesquels  on 
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se  base  en  général  pour  admellre  l'existence  de  la  bronchite  aiguë,  sont  piincipale- 
ment  :  une  toux  plus  ou  moins  fréquente;  V expectoration  de  mucosités  ordinaire- 
ment ténues,  transparentes  vers  le  début,  puis  plus  ou  moins  opaques,  épaisses, 
d'un  jaune  verdâtre;  une  rfi/^^wee  d'intensité  variable,  et  des  râles  sous- crépit ajîts 
plus  ou  moins  humides,  à  bulles  plus  ou  moins  volumineuses,  mélangées  ou  non  de 
râles  sonores,  et  occupant  la  base  des  deux  poumons  en  arrière.  Ces  différents 
signes,  avec  ou  sans  fièvre,  et  qui  n'ont  qu'une  durée  limitée,  une  à  deux  ou  trois 
semaines  environ,  à  moins  que  la  bronchite  ne  passe  à  l'état  chronique,  se  rap- 
portent à  trois  formes  différentes  de  la  maladie,  dont  je  dois  rappeler  brièvement 
les  caractères. 

La  bronchite  localisée  dans  les  grosses  broîiches  d'origine  est  ordinairement  apy- 
rétique;  elle  constitue  le  Wiîtme  vulgaire.  Elle  est  le  plus  souvent  précédée  d'un 
coryza;  la  toux  est  provoquée  par  des  titillations  vers  le  haut  du  sternum,  et 
accompagnée"quelquefois  d'un  léger  eni  ouement;  l'expectoration  se  compose  de  cra- 
chats d'abord  incolores  et  fdants,  puis  devenant  nacrés  les  jours  suivants,  et  enfin 
d'un  jaune  verdâtre  et  plus  ou  moins  opaques.  Il  n'existe  pas  de  râle  sous-crépitant 
à  la  base  des  poumons  en  arrière. 

Dans  la  bronchite  plus  profonde,  dite  capillaire,  les  données  du  diagnostic  va- 
rient suivant  l'étendue  de  l'inflammation,  représentée  par  celle  des  râles  humides, 
et  par  fintensité  plus  ou  moins  grande  de  l'état  fébrile. 

La  bronchite  fébrile  capillaire,  lorsqu'elle  est  peu  étendue,  débute  par  des  signes 
d'inflammation  légère  dans  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx,  ou  bien  se 
manifeste  immédiatement  du  côté  des  bronches.  Une  fièvre  plus  ou  moins  intense, 
une  douleur  sous-sternale,  de  la  dijspnée,  une  toux  d'abord  accompagnée  d'un 
sentiment  de  déchirement  dans  le  thorax,  souvent  quinteuse,  avec  douleurs  muscu- 
laires vers  les  attaches  du  diaphragme,  une  expectoration  qui  suit  les  phases  indi- 
quées plus  haut  :  tels  sont  les  symptômes  de  cette  forme  fébrile  de  la  bronchite.  On 
constate,  en  outre,  à  la  percussion  :  une  sonorité  qui  n'est  pas  toujours  normale, 
comme  on  l'a  dit,  mais  qui  est  assez  souvent  exagérée  ou  tympanique,  soit  dans 
toute  la  poitrine,  soit  seulement  au  niveau  des  parties  occupées  par  les  râles  perçus 
à  V auscultation.  Ces  râles  sont  sifflants  ou  ronflants,  dans  certains  points,  et 
sous-crépitants  plus  ou  moins  Inimides.  Ces  derniers,  les  plus  importants,  occu- 
pent, comme  je  Tai  dit  déjà,  la  base  postéro-  inférieure  des  deux  côtés  du  thorax, 
dont  ils  envahissent  le  quart,  la  moitié  de  la  hauteur;  ils  sont  d'autant  plus  nom- 
breux qu'ils  sont  plus  inférieurs. 

La  bîonchite  capillaire  plus  ou  moins  généralisée,  appelée  autrefois  peripneU'" 
monia  notha,  catarrhe  suffocant,  a  été  l'objet  d'une  monographie  importante  de 
M.  Fauvel  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'observ.,  t.  II,  p.  455).  Dans  cette  forme  de 
bronchite,  il  y  a  exagération  de  tous  les  signes  de  la  forme  précédente,  à  laquelle 
elle  succède  le  plus  souvent,  parfois  en  quelques  heures.  La  douleur  sous-sternale 
est  déchirante  au  moment  de  la  toux;  la  dyspnée  est  extrême,  la  face  pâle,  les  lèvres 
sont  violacées;  il  survient,  en  un  mot,  des  symptômes  aspliy xiques  résuWàui  àe 
l'obstruction  des  voies  aériennes.  La  parole  est  brève,  saccadée  comme  les  mouve- 
ments respiratoires  ;  rexpcctoration  est  difficile;  les  crachats  sont  compactes,  ou 
mousseux  et  strias  de  sang;  le  râle  sous-crépitant,  très-étendu,  souvent  généralisé 
en  avant  comme  en  arrière,  est  tantôt  très-distinct  et  mélangé  de  râles  sonores,  tan; 
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lot  obscur,  en  raison  delà  difficulté  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les  bronches.  Le 
pouls  est  très-fréquent,  irrégulier,  inégal;  il  y  a  de  l'anxiété,  de  l'agitation  et  par- 
fois du  délire. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  au  râle  sous-crépitant  localisé  à  la  base 
des  deux  poumons,  en  arrière  de  la  poitrine,  s'ajoutent  une  douleur  plus  ou  moins 
intense  au  niveau  du  sternum  et  une  expectoration  muqueuse,  avec  ou  sans  mou- 
vement fébrile,  il  n'est  pas  possible  de  douter  de  l'existence  d'une  bronchite  aiguë. 
C'est  principalement  sur  l'existence  du  râle  sous-crépitant  que  l'on  formule  son  dia- 
gnostic. Laënnec  attribuait  au  siège  du  râle  des  deux  côtés  de  la  poitrine  une  grande 
valeur  comme  signe  de  bronchite.  M.  Louis,  en  signalant  la  base  postérieure  des 
deux  poumons  comme  étant  les  points  plus  particulièrement  occupés  par  ce  râle,  lui 
a  donné  une  importance  bien  plus  grande.  H  résulte  de  ce  siège  habituel  du 'râle 
sous-crépitant,  en  effet,  que,  si  on  le  trouve  plus  prononcé  au  sommet  qu'à  la  base 
des  poumons,  on  doit  craindre  qu'il  ne  soit  s^mpiomsiûque  de  tubercules  pulmo- 
naires. Sa  signification  varie  également  si  on  le  rencontre  limité  à  un  seul  côté  de 
la  poitrine.  11  peut  révéler  alors  l'invasion  ou  la  résolution  d  une  pneumonie,  ou 
bien  être  le  seul  signe  physique  de  cette  maladie  chez  le  vieillard,  dépendre  d'une  ' 
broncho-pneumonie  chez  l'enfant,  ou  enfin  annoncer  une  dilatation  des  bronches. 

Des  râles  sonores,  ai-je  dit,  sont  mélangés  au  râle  sous-crépitant  dans  certains 
cas.  Mais  lorsqu'il  n'existe  que  des  râles  sonores  (sifflants,  ronflants)  dans  une  ma- 
ladie aiguë,  l'on  ne  saurait  admettre,  avec  M.  Beau,  qu'il  y  a  une  bronchite  aiguë 
particulière,  caractérisée  par  ces  râles.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n  y  a  certaine- 
ment alors  que  congestion  pulmonaire.  Il  en  est  de  même  au  début  de  certaines 
bronchites,  dans  lesquelles  l'apparition  des  râles  humides  est  précédée  de  simples 
râles  sonores  :  il  n'y  a  encore  qu'hypérémie  dans  cette  dernière  circonstance.  Je 
renvoie  sur  ce  point  à  l'article^ Coingestioas,  en  rappelant  que,  dans  les  maladies  ai- 
guës fébriles  où  se  constatent  les  râles  sonores,  il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur 
l'existence  de  l'hypérémie  à  l'exclusion  de  la  bronchite,  lorsque,  avec  ces  râles  so- 
nores, il  n'y  a  ni  dyspnée,  ni  toux,  ni  expectoration. 

Les  râles  sous-crépitants  des  deux  côtés  de  la  poitrine  restent  donc  les  signes  sté- 
thoscopiques  les  plus  importants  de  la  bronchite.  Les  antres  signes  de  la  maladie,  dont  la 
valeur  relative  est  réelle,  ont  cet  avantage  qu'ils  conduisent  à  rechercher  l'existence 
de  ces  râles.  La  douleur  thoracique,  la  toux,  la  dyspnée,  l'expectoration  n'ont  même 
de  valeur,  dans  la  bronchite,  que  lorsque  l'on  a  reconnu  qu'elles  coïncident  avec  le 
râle  sous-crépitant. 

Cependant,  en  l'absence  de  râles  humides  à  la  base  postérieure  des  poumons, 
s'il  y  a  douleur  avec  titillations  au  niveau  delà  partie  supérieure  du  sternum,  et  toux 
plus  ou  moins  forte  et  quinteuse,  on  se  prononcera  pour  une  tr a chéo -bronchite; 
tandis  que  l'étendue  des  râles,  locahsés  ou  générahsés  dans  la  poitrine,  permettra 
d'établir  que  l'on  a  affaire  à  une  bronchite  capillaire  locale  ou  générale.  L'exis- 
tence des  symptômes  aspliyxiques,  dans  cette  dernière  forme,  lui  donne  d'ailleurs 
une  physionomie  particulière,  très-différente  de  celle  de  la  bronchite  capillaire  non 
générah^ée.  Ces  phénomènes  asphyxiques  ne  sauraient,  par  le  fait  même  de  la 
généralisation  des  râles  humides,  être  confondus  avec  les  asphyxies  symptomatiques 
dues  à  une  toute  autre  cause  (F.  Asphyxies,  p.  95). 

Les  antécédents  fournissent  assez  souvent  au  diagnostic  des  données  utiles,  prin- 
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cipalement  en  révélant  la  cause  de  la  maladie,  cause  qui  varie  suivant  que  la  bron- 
chite est  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle  s'est  oi  dmairement  développée  a 
la  suite  de  l'impression  subite  ou  prolongée  du  froid,  ou  de  l'inspn^ation  de  gaz 
irritants.  Secondaire,  la  bronchite  s'est  développée  dans  des  conditions  pathologiques 
diverses  qu'il  est  indispensable  de  préciser. 

C'est  principalement  dans  le  cas  de  bronchite  capillaire  qu'il  est  nécessau^e  de 
rechercher  si  elle  est  primitive,  ou  secondaire.  La  gravilé  de  la  forme  généralisée, 
ou  suffocante,  ne  doit  pas  faire  oublier  que  les  accidents  observés  ne  sont  le  plus  sou- 
vent que  des  phénomènes  d'une  autre  maladie  plus  ou  moins  grave.  La  bronchite 
capillaire  généralisée  est,  en  effet,  presque  toujours  symptomatique.  Chez  l'enfant, 
elle  complique  ordinairement  les  fièvres  graves,  principalement  les  fièvres  érnptives; 
chez  l'adulte,  on  la  rencontre  aussi  dans  les  fièvres  graves,  dans  la  morve,  mais  le 
plus  souvent  dans  le  cours  des  anciens  emphysèmes  pulmonaires  ou  des  affections 
graves  du  cœur.  Elle  est,  comme  la  pneumonie,  une  complication  ultime  chez  les 
malades  profondément  débilités. 

C'est  surtout  lorsque  la  bronchite  est  secondaire,  qu'elle  est  fréquemment  confon- 
due avec  la  congestion  du  poumon.  Je  me  dispense  de  discuter  son  diagnostic  diffé- 
rentiel, l'ayant  fait  à  propos  des  maladies  que  l'on  pouvait  confondre  avec  elle  (V. 
Congestions,  Pneumonie,  Phthisie  aiguë). 

La  bronchite  étant  reconnue,  l'étude  des  commémoratifs  et  l'examen  du  malade 
auront  permis  de  déterminer  en  même  lemps  la  forme  de  la  bronchite,  l'étendue 
apparente  de  la  lésion  locale,  son  degré  d'intensité,  et  enfin  ses  complications,  s'il 
eu  existe.  —  En  outre  des  trois  formes  que  j'ai  établies  en  commençant,  on  en  a 
admis  d'assez  nombreuses  qui,  en  réalité,  ont  peu  d'importance  sous  le  rapport  du 
diagnostic,  puisque  leurs  caractères  sont  les  mêmes  que  dans  la  bronchite  simple. 
Telle  est  la  bronchite  goutteuse.  Une  variété  plus  légitime  est  la  bronchite  observée 
dans  la  fièvre  dite  catarrhale,  dans  laquelle  l'ensemble  des  muqueuses  nasale,  pha- 
ryngienne, intestinale  et  respiratoire  sont  affectées  simultanément  (F.  Grippe).  — 
Parmi  les  complications  de  la  bronchite,  on  compte  la  pneumonie  franche,  qui  peut 
compliquer  les  bronchites  graves,  mais  c'est  surtout  la  pneumonie  lobulaire  que 
l'on  aura  à  redouter  comme  complication  dans  les  bronchites  de  l'enfance.  La  dila- 
tation des  bronches  doit  aussi  être  considérée  comme  une  complication  de  la  bron- 
chite capillaire  grave,  car  M.  Fauvel  a  rencontré  cette  lésion  très-étendue  chez  tous 
les  malades,  enfants  et  adultes,  qui  avaient  succombé  dans  le  cours  de  cette  affection, 
et  dont  il  a  fait  la  nécropsie. 

5°  Pronostic.  —  C'est  principalement  sur  l'étendue  de  la  bronchite  et  sur  l'en- 
semble des  phénomènes  généraux  que  se  fonde  le  pronostic  de  la  bronchite  aiguë. 
Il  est  sans  gravité  avec  la  forme  apyrétique.  11  n'offre  de  danger,  dans  la  bron- 
chite fébrile  médiocrement  étendue,  (pie  lorsqu'elle  survient  à  titre  de  complication 
dans  une  maladie  grave;  l'effet  fnneste  d'une  bronchite,  même  peu  étendue,  est 
surtout  remarquable  dans  hx  paralysie  ou  Y  atrophie  du  diaphragme.  Lorsque  la 
bronchite  est  généralisée  jusqu'aux  plus  petites  divisions  bronchiques,  elle  est  le 
plus  souvent  suivie  de  mort  en  4,  G  ou  8  jours.  J'ai  recueilli  un  fait  de  guérison 
dans  lequel  une  bronchite  de  cette  espèce  avait  été  produite  par  l'inspiration  de 
gaz  acide  nilreux  dans  un  es[)acc  confiné.  L'issue  favorable  qui  eut  lieu  s'accorde 
jusqu'à  un  certain  point,  dans  ce  fait,  avec  l'innocuilé  allribuée  par  Laënnec  aux 
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bronchites  occasionnées  par  des  vapenrs  irritantes  et  acides  ;  seulement  mon  ob- 
servation, dans  laquelle  la  bronchite  avait  été  des  plus  graves,  fait  exception  à  la 
règle  générale  qu'il  a  posée,  à  savoir  :  qu'en  pareil  cas,  la  maladie  est  ordinairement 
légère. 

II.  Bronchite  chronique.  —  La  bronchite  chronique  est  l'apanage  à  peu 
près  exclusif  de  la  vieillesse,  et  ses  variétés  peu  importantes  ont  été  principalement 
désignées  par  les  anciens  sous  la  dénomination  générale  de  catarrhes.  Son  diagnostic 
est  rarement  embarrassant.  Une  tonx  habituelle  qui  a  persisté  après  une  ou  plu- 
sieurs atteintes  de  bronchite  aiguë,  une  expectoration  muqueuse  habituelle  plus 
ou  moins  abondante,  tantôt  transparente  et  flin"de  (catarrhe  pituiteiix,  bronclior- 
rée),  tantôt  plus  épaisse,  opuque  et  d'un  jaune  verdàtre  [catarrhe  muqueux  de 
Laënnec),  tantôt  enfin  pew  abondante,  demi-transparente  et  comme  perlée  (catarrhe 
sec  du  même  auteur);  à  rauscultation,  un  râle  soiis-crépitant  humide  dans  une 
étendue  phis  ou  moins  considérable  à  la  base  postérieure  des  deux  poumons  :  tels 
sont  les  signes  de  la  bronchite  chronique.  Il  serait  difficile  de  ne  pas  leur  assigner 
leur  vraie  signification,  surtout  en  rapprochant  des  signes  locaux  le  fait  d'ab>ence 
de  tout  affaiblissement  et  de  tout  mouvement  fébrile.  La  fièvre  ne  se  montre  que 
dans  les  cas  de  complications  ou  d'exacerbations,  qui  ne  sont  en  réalité  que  des 
bronchites  aiguës  accidentelles. 

Je  n'ai  pas  à  m'arrêter  au  diagnostic  différentiel  de  la  bronchite  chronique  avec  la 
phthisie  pulmonaire,  V emphysème,  la  dilatation  des  bronches,  cette  question 
ayant  été  traitée  à  propos  de  ces  aflections,  auxquelles  je  renvoie  le  lecteur. 

Les  bronchites  chroniques  n'ont  de  gravité  que  par  leur  coïncidence,  d'ailleurs 
fréquente,  avec  l'emphysème  pulmotiaire  ou  avec  les  maladies  du  cœur.  L'accumu- 
lation des  mucosités  dans  les  bronches  contribue  alors  à  augmenter  la  gêne  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  parfois  si  grande  dans  ces  dernières  maladies. 

III.  Bronchite  pseudo-membraneuse. 

1°  Cette  espèce  de  bronchite,  appelée  aussi  bronchite  crouyale,  croup  bronchi- 
que, etc.,  diffère  d'une  bronchite  simple  principalement  par  {'expulsion  de  fausses 
membranes  far  la  toux,  fausses  membranes  isolées  ou  mélangées  de  mucosités. 
Cependant  M.  Peacock,  M.  Thierfelder  (de  Leipsick)  et  d'autres  auteurs  ont  formulé 
d'autres  particularités  utiles  à  connaître  dans  la  pratique. 

PourM.  Lespiau  (Mém.  deméd.et  dechir.  milit.,  1854),  quand  le  malade,  in- 
terrogé sur  le  siège  de  la  douleur,  porte  la  main  le  long  de  la  trachée,  et  qu'il  des- 
sme  les  divisions  bronchiques,  c'est  que  les  fausses  membranes  constatées  au  pha- 
rynx ont  envahi  tout  le  tube  aérien.  Les  détails  donnés  par  M.  Peacock  (Médical 
Times,  december,  1854)  ont  surtout  de  l'importance,  parce  qu'il  les  a  déduits  de 
48  observations  recueillies  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France.  Suivant  cet 
observateur,  la  coloration  des  pseudo -membranes  est  le  plus  souvent  d'un  blanc 
sale,  rarement  d'un  brun  pâle  ou  modifiée  par  du  sang.  Leur  forme  est  variable; 
quelquefois  elles  présentent  l'aspect  de  petits  lambeaux  de  membrane  mince,  ou  bien 
elles  se  moulent  sur  le  tuyau  bronchique  et  ses  ramifications,  et  sont  alors  compo- 
sées de  lamelles  fines  et  concentriques;  les  concrétions  sont  pleines  ou  tubulées.  Le 
tronc  de  ces  productions  arborescentes  a  un  diaînètre  qui  varie  de  celui  d'une  plume 
de  corbeau  au  volume  d'une  plume  d'oie.  Il  semble  que  le  plus  souvent  elles  se 
soient  moulées  sur  des  tuyaux  bronchiques  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre;  ce- 
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pendant  leur  calibre  est  quelquefois  bien  plus  considérable,  puisque  l'on  a  rencontré 
des  laits  de  concrétions  s  étendant  depuis  les  dernières  ramifications  bronchiques 
lusquW  la  trachée.  J'ajouterai  que,  pour  bien  juger  de  l'état  des  fausses  membranes, 
il  faut  ou  les  plonger  ou  les  faire  macérer  dans  Teau.  Vues  au  microscope,  elles 
présentent  les  caractères  de  la  fibrine.  La  bronchite  pseudo-membraneuse,  sui- 
vant M.  Peacock,  peut  se  montrer  non-seulement  à  l'état  aigu,  mais  encore  sous  la 
forme  chronique.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  termine  l  apidement  par  la  guérison 
on  par  la  mort;  dans  le  second,  les  crachats  avec  fausses  membranes  se  montrent 
pendant  des  semaines,  des  mois,  des  années  même,  à  des  intervalles  variables,  ou 
bien  au  moment  des  exacerb citions  des  symptômes  inflammatoires.  M.  Thore,  avant 
M.  Peacock,  avait  déjà  publié  denx  observations  intéressantes  de  ces  deux  formes 
aiguë  ou  chronique  (Arch.  deméd.,  1849,  t.  XX,  p.  295). 

Cette  variélé  de  diphthérie  se  rencontre  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes.  Quoique  se  montrant  à  tout  âge,  elle  semble  plus  fréquente  de  20  à 
25  ans;  elle  affecte  quelquefois  les  individus  robustes,  mais  bien  plus  souvent  elle 
atteint  des  sujets  débilités  par  une  affection  chronique  des  poumons,  ou  par  toute 
autre  maladie  préexistante,  surtout  en  temps  d'épidémie,  comme  M.  Nonat  l'a  observé 
dans  répidémie  de  grippe  de  1837,  et  M.  Fauvel  dans  la  bronchite  capillaire,  ainsi 
que  MM.  Maliot,  Bonamy,  Macé  et  Malherbe,  de  Nantes.  M.  Thore  a  fait  connaître  des 
exemples  de  bronchite  diphthérique  primitive. 

2°  Le  diagnostic  de  cette  espèce  de  bronchite,  comme  je  l'ai  rappelé  en  com- 
mençanf ,  se  fonde  presque  uniquement  sur  la  présence  dans  les  crachats  des  pseudo- 
membranes tubulées  ou  ramifiées.  On  pourra  cependant  soupçonner  l'existence  de 
la  maladie  avant  l'expulsion  des  concrétions,  si  le  malade  s'est  exposé  à  la  contagion 
de  la  diphthérie  et  qu'il  soit  pris  d'une  bronchite  avec  dyspnée  intense,  accès  de 
suffocation,  faiblesse  du  bruit  respiratoire  à  l'auscuUation,  bruit  de  claquement  si- 
gnalé par  M.  Barth,  et  dû  au  déplacement  de  i\iusses  membranes  ou  de  lambeaux 
flottants  dans  les  voies  aériennes.  L'apparition  des  mêmes  signes,  chez  un  sujet  qui 
offre  en  même  temps  une  simple  plaque  diphthérique  dans  le  pharynx,  suggérera 
le  même  diagnostic.  Malheureusement  le  claquement,  qui  a  la  valeur  d'un  signe 
[)athognomonique,  est  très-rarement  constaté. 

5°  La  gravité  du  pronostic  varie  avec  les  circonstances  dans  lesquelles  se  montre  la 
maladie,  suivant  l'étendue  des  concrétions,  et  la  facilité  ou  la  difficulté  avec  laquelle 
elles  sont  expulsées  au  dehors.  La  mort  a  Heu  par  asphyxie;  mais  suivant  M.  Pea- 
cock, elle  ne  serait  pas  la  terminaison  la  plus  fréquente,  soit  dans  la  forme  aiguë, 
soit  dans  la  forme  chronique,  dans  laquelle  l'expectoration  caractéristique  se  repro- 
duit par  intervalles,  quelquefois  pendant  un  temps  fort  long.  La  guérison  a  eu  heu 
dans  les  deux  faits  rapportés  par  M.  Thore.  Il  ne  faut  donc  pas  porter  toujours  un 
pronostic  fatal. 

BRONGHOGÈLE.  —  F.  Goitre. 
BRONGHOPHONIE.  —  V.  Voix  thoracique. 
BRONCHO-PNEUMONIE.  —  V.  P^^eumonie. 
BRONGHORRÉE.  —  F.  BrOiN cuite  (chronique). 

BRONZÉE  (Peau  ou  maladie).  —  Le  remarquable  mémoire  du  docteur  Ad- 
dison,  dont  le  docteur  Lasègne  a  donné  une  analyse  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  (185(3,  t.  YIl),  a  attiré  l'attention  des  observateurs  sur  les  faits  de 


BiioNzÉE  (peau  ou  maladie).  J  59 

coloration  anomale  des  téguments  désignée  sous  les  noms  de  peau  bronzée.  Cette 
coloration  coïnciderait  à  peu  près  constamment,  suivant  M.  Addison,  avec  des  lésions 
des  capsules  surrénales.  Ces  lésions  sont-elles  réellement  la  condition  nécessaire  de 
la  maladie?  C'est  ce  que  j'examinerai  plus  loin. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  La  maladie  bronzée  est  habituellement  clironique 
et  de  longue  durée;  très-rarement  elle  a  suivi  une  marche  aiguë.  Ses  signes  varient 
suivant  deux  périodes.  Pendant  la  première,  il  n'y  a  absolument  qu'un  dépérisse- 
ment et  une  anémie  graduellement  croissants,  avec  souffles  cardio-vasculaires, 
douleur  épigastrique,  parfois  des  vomissements  rebelles.  M.  Trousseau  a  noté  une 
fois  une  douleur  des  reins  de  médiocre  intensité.  —  La  seconde  période  est  carac- 
térisée par  les  phénomènes  anémiques  qui  précèdent,  et  qui  font  des  progrès  lents 
jusqu'à  la  mort,  sans  s'accompagner  d'émaciation  extrême;  mais,  de  plus,  h  peau 
prend  une  coideur  plus  ou  moins  foncée^  d'un  ton  enfumé,  et  qui  varie  du  brnn 
clair  à  la  terre  d'ombre  ou  au  bistre;  dans  quelque  cas,  la  peau  est  assez  brunie 
pour  que,  en  voyant  l'aspect  du  visage  du  malade,  on  ait  pu  le  prendre  pour  un 
mulâtre.  Cette  coloration  est  due  à  une  énorme  quantité  de  granulations  pigmen- 
taires  déposées  dans  toute  l'épaisseur  de  la  couche  épidermique,  comme  l'ont  con- 
staté au  microscope  MM.  Vulpian  et  Second  Féréol  (Acad.  de  méd.,  août  1856). 
Elle  peut  affecter  toute  la  peau;  mais  ordinairement  elle  est  plus  manifeste  ou  limi- 
tée à  la  face,  au  cou,  aux  extrémités  supérieures,  au  pénis,  au  scrotum,  au  pli  de 
Vaisselle,  et  autour  de  V ombilic.  On  la  voit  aussi  au  niveau  des  mamelons,  dont  la 
teinte  foncée  ressemble  à  celle  que  présente  le  mamelon  des  femmes  pendant  la 
grossesse;  enfin  M.  Trousseau  l'a  notée  en  dedans  des  lèvres.  Parfois,  au  lieu 
d'être  répandue  uniformément,  la  coloration  anomale  est  par  plaques,  de  sorte  que 
la  surface  du  corps  en  est  comme  marbrée.  Addison  cite  même  des  exemples  dans 
lesquels  certaines  portions  de  la  peau,  au  lieu  de  présenter  une  exagération  de  la 
matière  pigmentaire,  en  paraissent  au  contraire  tout  à  fait  dépourvues,  et  consti- 
tuent des  surfaces  d'un  blanc  mat,  un  véritable  vitiligo,  contiastant  avec  les  sur- 
faces brunies  voisines. 

^  2*^  hiductions  diagnostiques.  —  L'on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  diagnos- 
tiquer la  maladie  bronzée  à  son  début,  lorsqu'elle  ne  consiste  que  dans  l'ensemble 
des  symptômes  anémiques.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dès  que  l'on  constate  en 
même  temps  le  changement  survenu  dans  la  coloration  de  la  peau,  dont  la  teinte 
bistrée  est  caractéristique.  Cependant,  lorsque  cette  coloration,  singulière  par  son  ca- 
ractère et  par  son  siège,  comme  on  vient  de  le  voir,  est  le  signe  qui  attire  tout  d'abord 
l'attention,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  quelques  difficultés  ou  certaines  causes 
d'erreur  physiologiques.  D'abord  il  serait,  ce  me  semble,  difficile,  sinon  impossible, 
de  constater  la  coloration  bronzée  chez  les  individus  à  peau  naturellement  brune  ou 
très-brune,  et  à  plus  forte  raison  chez  les  midàtres.  Ce  n'est  donc  guère  que  vers 
les  pays  du  Nord  que  pouvait  se  révéler  cette  affection.  Mais,  indépendamment  de 
la  difficulté  de  reconnaître  la  maladie  bronzée  sur  les  sujets  très-bruns,  il  y  a  la 
facilité  delà  confondre  avec  la  coloration  de  la  peau  brunie  partiellement  par  l'in- 
solation. Cette  confusion  ne  serait  cependant  possible  qu  a  la  condition  de  ne 
tenir  compte  ni  des  antécédents,  ni  du  siège  de  la  coloration;  car  c'est  à  la  face, 
au  cou,  à  la  partie  supérieure  du  sternum  et  aux  mains,  que  brunit  la  peau  exposée 
habituellement  au  soleil  ;  tandis  que  c'est  aussi  aux  aisselles,  au  pénis,  au  scrotum  et 
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aux  aines  que  se  développe  la  coloration  anomale,  dans  la  maladie  d  Addison.  J'ajou- 
terai encore  qu'il  y  a  deux  particularités  qui  doivent,  lorsqu'elles  existent,  lever 
tous  les  doutes  du  médecin;  ce  sont  :  l'isolement  des  taches  brunes  survenues  dans 
le  cours  de  la  maladie,  et  leur  coïncidence  avec  des  taches  blanches  de  vitihgo.  Ce 
sont  là,  en  effet,  des  caractères  très-probants  de  la  nature  bronzée  des  colorations, 
sur  lesquels  M.'Trousseau  a  eu  raison  d'attirer  l'attention  (Soc.  méd.  des  hôp.; 
août  1856).  Quant  à  l'examen,  qu'il  conseille,  du  pigmentum  cutané,  qui  ne  se 
retrouverait  pas  dans  les  cas  d'insolation,  et  qui  caractériserait  la  peau  bronzée,  il 
est  clair  que  l'on  ne  pourrait  pas  faire  cet  examen  microscopique  pendant  la  vie. 
L'existence  de  ces  taches  bien  caractérisées,  avec  une  anémie  profonde  que  rien 
n'arrête  dans  sa  marche  progressive,  et  que  nulle  lésion  spéciale  n'explique  com- 
plètement, suffira  pour  faire  diagnostiquer  la  maladie  bronzée. 

Existe-t-il  des  affections  qui  puissent,  au  ht  du  malade,  simuler  la  maladie 
d'Addison?  C'est  un  point  qui  n'est  pas  encore  suffisamment  étudié.  On  a  bien 
signalé  la  plithisie  pulmonaire  comme  pouvant  donner  lieu  à  des  colorations  ana- 
logues à  celles  que  j'ai  décrites  dans  cet  article,  mais  rien  n'a  démontré  (jualors  il 
n'y  eût  pas  de  lésion  des  capsules  surrénales.  Il  e^t  d'ailleurs  impossible  de  con- 
fondre les  véritables  taches  bronzées  avec  la  coloration  générale  des  téguments  due 
à  l'usage  interne  du  nitrate  d'argent,  avec  certaines  afl^clions  anciennes  de  la 
peau,  telles  que  des  (^/lé^/zte  étendues,  le  pz^naszs  versicolor,  etc.,  qui  en  dif- 
fèrent par  une  foule  de  circonstances  inutiles  à  rapjjeler  ici.  Les  taches  bronzées  ont 
surtout  un  siège  caractéristique,  qu'il  ne  faut  jamais  oublier. 

L'étendue  de  ces  taches  et  leur  intensité  de  coloration  sont  généralement  pro- 
portionnelles à  la  gravité  de  la  lésion  des  capsules  surrénales,  sans  qu'il  y  ait  rien 
d'absolu  à  cet  égard. 

Jusqu'à  présent  j'ai  supposé  qu'à  la  peau  bronzée,  avec  anémie  conconii tante, 
correspondait  une  lésion  des  capsules  surrénales;  mais  cette  corrélation  n'est  pas 
constante,  et  il  faut  reconnaître  qu'il  est  impossible  de  décider,  pendant  la  vie,  s'il 
y  a  ou  non  lésion  des  capsules.  C'est  ce  qui  ressort  des  faits  observés  par  M.  Addison 
lui-même,  par  M.  Peacock  (en  Angleterre),  par  M.  Puech,  de  Toulon,  et  par  le 
docteur  Vernay  (en  France).  M.  Chavanne  a  publié  récemment  un  intéressant  tra- 
vail (Ga%.  méd.  de  Lyon,  1860),  dans  lequel  on  trouve  que,  sur  U  faits  de  peau 
bronzée  ou  d'altérations  des  capsules  surrénales  avec  autopsie,  qu'il  a  réunis,  il  en 
compte  :  35  de  peau  bronzée  avec  altération  des  capsules  surrénales;  5  de  peau 
bronzée  sans  altération  des  capsules;  et  6  d'altérations  des  capsules  surrénales 
peau  bronzée.  Ces  faits  contradictoires  déjà  connus,  mais  avec  moins  de  précision, 
font  entrevoir  un  i)roblème  plus  vaste  que  la  question  formulée  par  M.  Addison 
dans  son  remarquable  mémoire.  Ils  démontrent  cependant  que,  lorsqu'il  y  a  peau 
bronzée,  il  y  a,  sept  fois  sur  huit,  une  lésion  des  capsules  (55  fois  sur  40).  Or,  ce 
résultat  domine  toute  la  question  pratique,  puisque,  dans  presque  tous  les  cas,  la 
coloration  bronzée  de  la  peau  une  fois  reconnue,  on  doit  présumer  que  les  capsules 
surrénales  sont  lésées.  Et,  comme  ces  lésions  des  capsules  surrénales  se  rencontrent 
dans  le  cours  des  maladies  cancéreuses  ou  tuberculeuses,  lorsque  la  peau  bronzée 
coïncidera  avec  l'une  de  ces  maladies,  il  sera  très-probable  qu'une  localisation  tuber- 
culeuse ou  cancéreuse  se  sera  effectuée  au  niveau  des  capsules.  On  ne  saurait  pour- 
tant l'affirmer,  non-seulement  parce  que  les  capsules  surrénales  pourraient  être 


nilUITS  ANOMAUX.  I4J 

saines,  comme  on  l'a  vu  dans  un  certain  nombre  de  faits,  mais  encore  parce  qu'elles 
peuvent  offrir  une  lésion  autre  que  le  cancer  ou  les  tubercules,  malgré  l'existence 
de  lésions  cancéreuses  ou  tuberculeuses  d'autres  organes,  comme  l'a  montré  une 
observation  de  M.  Second  Féréol  {loc.  cit.). 

5"  Pronostic.  ~  La  mort  est  la  terminaison  inévitable  delà  peau  bronzée  avec 
lésion  des  capsides  surrénales,  condition  d'ailleurs  la  plus  ordinaire.  Les  progrès 
incessants  du  dépérissement,  qui  sont  parfois  très-rapides  dans  la  forme  aiguë,  et 
les  affections  intercurrentes,  pneumonies,  ramollissement  des  centres  nerveux,  favo- 
risent l'apparition  du  terme  fatal. 

BRUITS  ANOMAUX.  —  Chaque  bruit  anomal  qui  peut  se  produire  dans 
les  organes  a  une  valeur  diagnostique  plus  ou  moins  grande,  que  j'ai  examinée  à 
part.  Cependant  il  me  paraît  nécessaire  de  les  envisager  dans  leur  ensemble,  pour 
que  l'on  s'en  forme  une  idée  générale. 

1°  Caractères.  —  Dans  l'état  de  sanlé,  il  se  produit  dans  les  organes  des  bruits 
particuliers  qui  n'ont  d'intérêt  pour  le  médecin  qu'autant  que  ces  bruits  peuvent 
se  transformer  en  bruits  morbides.  La  circulation  de  l'air  dans  les  voies  respira- 
toires (respiration  et  phonation),  celle  du  sang  dans  le  cœur  et  les  principaux  vais- 
seaux, celle  des  gaz  et  des  liquides  dans  le  tube  digestif,  et  enfin  les  bruits  que  l'on 
peut  percevoir  au  niveau  des  organes  locomoteurs,  sont  les  seuls  bruits  normaux 
qui,  à  ce  point  de  vue,  intéressent  le  praticien.  Parmi  ces  bruits,  les  uns,  comme 
ceux  de  la  respiration  accélérée,  de  la  phonation,  la  toux  expulsive,  etc.,  et  certains 
borborygmes,  sont  perçus  à  dislance;  d'autres,  les  battements  du  cœur  et  ceux  des 
vaisseaux  voisins  de  loreille,  par  exemple,  sont  quelquefois  perçus  par  l'individu 
lui-même  dans  de  certaines  conditions  (décubitus,  course  forcée)  ;  d'autres  bruits 
enfin  doivent  être  écoutés  d'une  certaine  manière  par  le  médecin  pour  être  en- 
tendus (auscultation),  ou  bien  la  simple  audilion  peut  suffire,  mais  il  faut  qu'il  pro- 
voque la  production  accidentelle  des  phénomènes  sonores  par  un  moyen  artificiel 
(percussion). 

Ces  diverses  manières  de  percevoir  les  bruits  normaux  sont  applicables  à  la  per- 
ception des  bruits  anomaux,  lorsqu'ils  ne  sont  qu'une  perversion  des  précédents. 
Mais  il  y  a  d'autres  bruits  pathologiques  qui  surviennent  d'eux-mêmes,  et  qui  ne 
remplacent  nullement  des  bruits  physiologiques.  Ce  sont  des  phénomènes  sonores 
qui  résultent  d'actes  aphones  chez  l'homme  sain,  tels  que  le  glissement  des  surfaces 
séreuses  adossées,  qui  devient  bruyant  à  l'auscultation  lorsque  ces  surfaces  perdent 
leur  po!i  et  leur  humidité.  Des  concrétions  solides  peuvent  aussi  s'accumuler  dans 
les  organes  (calculs  de  la  vésicule  biliaire)  et  produire  à  une  pression  méthodique  le 
bruit  dit  de  collision.  Au  lieu  de  se  faire  entre  des  corps  solides  que  l'on  met  en 
mouvement  par  la  palpation,  mie  collision  peut  résulter  aussi  de  l'agitation  d'un 
gaz  et  d'un  liquide  emprisonnés  dans  une  cavité  accidentelle,  et  donner  lieu  au  bruit 
de  flot  (succussion). 

Le  siège  des  bruits  perçus  est  facilement  établi  en  tant  que  région,  mais  il  n'en 
est  pas  toujours  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  l'organe  au  niveau  duquel 
il  se  produit.  A  ce  propos,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  bruits  anomaux,  dans 
certains  cas  rares,  tout  en  étant  perçus  dans  une  région,  ont  leur  point  de  départ 
dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  et  situé  dans  une  région  différente.  Ce  sont 
alors  des  bruits  transmis  par  des  solides,  des  gaz  ou  même  des  liquides.  C'est 
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ainsi  que  la  respiration  trachéale  peut  être  constatée  au  niveau  de  la  poitrine,  à  ! 
travers  une  masse  solide  anomale;  de  même  pour  les  bruits  du  cœur.  On  a  tiré 
parti  de  celte  propagation  des  bruits  produits  dans  les  organes  circulatoires  pour  | 
déterminer  leur  siège,  en  s'appuyant  sur  ce  fait  que  leur  extension  se  fait  princi- 
palement en  aval  du  courant  sanguin.  Les  gaz  mis  en  vibration  transmettent  des 
bruits  parfois  éloignés,  comme  dans  le  pneumo-thorax  et  dans  la  production  de  la 
voix  Ihoracique.  Quant  aux  liquides  accumulés,  ils  transmettent  bien  plus  rare- 
ment, chez  l'homme,  les  bruits  qui  se  produisent  au-dessous  d'eux,  que  les  solides; 
et  c'est  juslement  la  rareté  de  cette  transmission  qui  occasionne  les  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  elle  donne  quelquefois  heu. 

Conditions  organiques.  —  Je  ne  m'engagerai  pas  ici  dans  une  discussion  qui 
ne  pourrait  aboutir,  sur  la  question  complexe  des  causes  physiques  des  bruits  ano- 
maux, sur  lesquelles  on  n'est  pas  généralement  d'accord.  Je  rappellerai  seulement, 
à  un  point  de  vue  très-général,  les  lésions  organiques  parfaitement  saisissables  qui 
coïucidenL  avec  les  différentes  variétés  de  bruits  pathologiques. 

Ceux  qui  se  passent  dans  les  voies  respiratoires  résultent  de  différentes  lésions  : 
les  unes  qui  diminuent  le  calibre  des  conduits;  les  autres  qui,  au  contraire,  les 
dilatent  partiellement  ou  les  font  aboutir  à  des  cavités  accidentelles,  soit  dans 
l'intérieur  même  du  tissu  pulmonaire,  soit  en  dehors  (cavité  des  plèvres);  d'autres 
qui  obstnient  les  canaux  ou  les  vides  aériens  de  liquides  plus  ou  moins  consistants, 
ou  de  |)roduil&  solides,  tels  que  corps  étrangers,  fausses  membranes  ou  expansions 
organiques  en  partie  adhérentes  (polypes). 

Dans  les  voies  circulatoires,  les  bruits  anomaux  coïncident  avec  des  rugosités  ou 
des  concrétions  inflammatoires  ou  autres  qui  existent,  soit  au  niveau  des  oritices  du 
cœur,  soit  dans  les  vaisseaux  artériels;  avec  des  tuîneurs  qui  compriment  ces  vais- 
seaux; avec  des  communications  morbides  entre  des  artères  et  des  cavités  anévrys- 
males,  ou  entre  les  artères  et  les  veines  les  plus  volumineuses;  enfin  avec  des  alté- 
rations du  sang  et  d'autres  conditions  encore  incomplètement  connues. 

Les  bruits  anomaux  qui  se  produisent  dans  les  séreuses  sont  de  trois  sortes  :  a.  des 
bruits  de  frottement  résultant  du  glissement  de  leurs  surfaces  contiguës  devenues  ru- 
gueuses, et  qui  se  constatent  dans  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine;  b,  le  bruit 
de  flot  se  produisant  dans  le  vide  qui  résulte  de  l'écartement  de  la  plèvre  par  un  gaz 
et  un  liquide  à  la  fois;  c.  les  souffles  respiratoires  amphoriques,  dus  le  plus  ordi- 
nairement à  la  pénétration  de  l'air  des  voies  aériennes  dans  cette  même  séreuse,  et 
les  résonnances  métalliques . 

5°  Je  ne  m'arrête  pas  à  la  signification  de  ces  bruits  anomaux  si  variés;  elle  ne 
présenterait  aucun  intérêt  à  être  examinée  d'une  manière  générale. 

BUBON.  —  A  propos  des  adénopathies,  j'ai  rappelé  que  les  tumeurs  ganglion- 
naires d'oiigine  vénérienne  résultaient  dune  lésion  locale  ou  d'une  infection  général 
de  l'économie.  Celles  d'origine  locale,  auxquelles  est  plus  spécialement  applicable  la 
dénomination  de  bubons,  sont  facilement  reconnaissables,  lorsqu'il  existe  manifeste- 
ment un  chancre  dans  la  zone  lymphatique  qui  correspond  au  ganglion  tuméfié.  L'a- 
dénopathie  a  pour  caractères,  dans  ce  cas,  d'être  mono-ganglionnaire  et  superficielle, 
ce  qui  la  distingue  des  adénopathies  strumeuses,  qui  sont  ordinairement  multiples 
et  d'abord  profondes. 

Indépendamment  des  bubons  concomitants  des  chancres,  il  existe  d'autres  tu- 
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meurs  ganglionnaires,  qui  ont  été  considérées  comme  de  véritaliles  bubons  véné- 
riens par  les  uns,  et  comme  de  simples  adénites  par  les  autres.  Ce  sont  les  adéno- 
patbies  qui  accompagnent  la  blennorrhagie,  et  les  bubons,  dits  d'emblée,  qui  se 
montrent,  comme  accident  unique,  à  la  suite  d'un  coït  infeclant.  Et  comme,  en  pa- 
reille circonstance,  aucun  caractère  particulier  ne  distingue  les  bubons  vrais  des 
faux  bubons,  il  en  résulte  que  leur  diagnostic  est  presque  toujours  impossible.  Pour 
M.  Ricord,  le  succès  de  l'inoculation  du  pus  fourni  par  la  tumeur  est  le  seul  signe 
pathognomonique  de  sa  nature  syphilitique.  Mais  un  pareil  moyen  d'investigation  ne 
saurait  êfre  conseillé  dans  la  pratique,  comme  moyeu  inoffensif;  il  ne  serait  appli- 
cable d'ailleurs  que  dans  les  cas  de  suppuration,  qui  sont  loin  d'être  communs.  Le 
bubon  d'emblée  en  particulier  se  terminerait  le  plus  souvent  par  résolution  s^lon 
M.  Diday. 

Cet  auteur,  dans  un  ouvrage  récent  (Exposition  critique  des  nouvelles  doctrines 
de  la  syphilis,  1858),  a  défendu  l'existence  du  bubon  d'emblée.  On  le  diagnosli- 
querait,  suivant  lui,  aux  signes  suivants  :  il  serait  précédé  de  phénomènes  fébriles; 
l'inflammation  serait  toujours  médiocre,  sa  durée  assez  longue  (un  mois  au  moins)' 
sa  terminaison  habituellement  heureuse;  le  pus  que  fournit  la  suppuration  ((jui  a 
lieu  une  fois  sur  quatre)  ne  serait  pas  inoculable;  jamais  il  ne  se  produirait  de  sy- 
philis constitutionnelle;  et  enfin,  comme  particularité  sur  la  valeur  de  laquelle  in- 
siste M.  Diday,  le  bubon  d'emblée  apparaîtrait  trois  semaines  après  le  coït  fatal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  essentiel  du  diagnostic  est,  avant  tout,  de  rechercher 
si  la  tumeur  ganglionnaire  ne  peut  pas  s'expliquer  par  une  simple  lésion  externe, 
indépendante  de  toute  contamination  vénérienne  (F.  Adénite).  Hunter  a  insisté  sur- 
la  confusion  que  Ton  est  disposé  à  faire  des  différentes  tumeurs  de  l'aine  avec  les 
bubons.  11  rappelle  que  l'on  a  pris  pour  des  bubons  vénériens  des  hernies  crurales 
et  même  des  anévrijsmes  de  l'artère  fémorale.  On  comprend  la  possibilité  de  ces 
erreurs,  lorsque  l'on  voit  une  adénite  être  prise  pour  une  hernie  étranglée  (F.  p  1 7) 

BULLES.  —  BULLEUSES  (Maladies).  -  Les  soulèvements  plus  ou  moins 
étendus  de  l'épiderme  par  un  liquide  qui  constitue  les  bulles,  appelées  aussi 
ctènes,  se  montrent  dans  une  foule  de  maladies,  quoiqu'on  n'en  ait  f  lit  l'élément  ca- 
ractéristique que  de  deux  affections  :  le  pemphigiis  et  le  rupia. 

D'abord  toutes  les  affections  dites  vésiculeuses  dans  la  classification  de  Willan, 
Vherpès,  ïeczénia,  l'éruption  vésiculeuse  de  la  gale,  peuvent  affecter  la  forme  hui- 
leuse par  la  confluence  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vésicules  voisines;  ce 
caractère  a  même  servi  à  établir  pour  l'herpès  une  forme  particulière  {ïherpès 
phlycténoïde).  Dansées  différentes  conditions,  le  caractère  ordinai.-e  ou  simplement 
vésiculeux  de  l'éruption,  dans  les  parties  circonvoisines,  fait  facilement  reconnaître 
l'ongme  des  bulles.  11  en  est  de  même  de  la  miliaire,  des  sudamina  lorsqu'ds 
sont  confluents,  et  enfin  de  la  scarlatine  dite  huileuse  ou  pemphigoïde,  lorsque  les 
très-fines  vésicules  de  son  éruption  ont  formé  des  ampoules  plus  ou  moins  étendues 

Je  ne  ferai  que  rappeler  les  maladies  dans  lesquelles  les  bulles  se  montrent  comme 
un  epiphénomène  cà  part,  et  non  comme  une  modification  d'une  éruption  vésicu- 
leuse. Ce  sont  :  Vérysipôle  spontané  delà  face;  Vinsolation  dans  les  pays  chauds  ou 
torrides;  le  mal  dit  de  bassine;  la  brûlure;  la  ganqrène  de  cause  interne  ou  celle 
due  a  la  pénétration  d'un  virus  ou  d'un  venin,  comme  la  piqûre  de  la  tarentule,  la 
morsure  de  la  vipère,  le  charbon,  la  morve  aiguë.  Enfin  les  applications  vcsicantes 
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telles  que  les  sinapismes  laissés  trop  longtemps  en  place,  les  cantharides,  Vam^ 
moniacme  ^ont  également  suivies  de  phlyclènes.  Le  siège  des  bulles  est  souvent  une 
excellente  donnée  diagnostique  pour  en  déterminer  l'origine,  clans  plusieurs  de  ces 
circonstances  On  les  constate  sur  les  mains  et  les  doigts,  dans  le  mal  de  bassine;  à 
la  face  dans  l'érysipèle  spontané  de  cette  région;  au  niveau  ou  dans  le  voismage 
des  blessures  vénéneuses  ou  virulentes;  sur  les  parties  exposées  au  soleil,  dans  l'in- 
solation; et  enfin  aux  deux  membres  inférieurs,  à  la  suite  de  l'application  prolon- 

oée  des  sinapismes.  -     ,    .  j    i,  ii 

En  dehors  de  ces  conditions  si  différentes,  dans  lesquelles  se  présentent  des  bulles 
ou  des  phlyctènes  comme  signe  accessoire,  il  y  a  deux  affections  cutanées,  ai-je 
dit  où  les  bulles  forment  un  des  caractères  principaux  de  la  maladie  :  le  pemphigus 
et  le  rupia.  Ces  deux  affections  se  rencontrent  chez  des  individus  cachectiques.  Elles 
sont  ou  non  syphilitiques  (F.  Syphiltdes).  ,     -,    ,       ^^  ^^  ^ 

10  Dans  \e  pemphigus,  les  brdles,  soulevées  par  de  la  sérosité  et  semblables  a 
celles  d'un  vésicatoire,  ont  un  diamètre  qui  varie  de  celui  d'un  pois  a  des  dimen- 
sions parfois  énormes;  mais  ordinairement  elles  sont  de  la  grandeur  d'une  pièce 
d'un  à  cinq  francs.  Le  pemphigus  est  aigu  ou  chronique.  -  A  Vetat  aigu,  il  se 
montre  principalement  chez  les  sujets  jeunes;  il  est  précédé  d'un  mouvement  fé- 
brile La  lésion  cutanée  débute  par  des  taches  rouges,  au  niveau  desquelles  \  épi- 
démie se  fronce,  se  distend  en  bulie,  se  rompt,  puis  se  dessèche,  en  laissant  une 
macule  passagère  d'mi  rouge  brunâtre.  C'est  surtout  aux  membres  inférieurs  que 
Ton  rencontre  ces  lésions.  Parfois  l'éruption  avorte  et  r^^' ^^^^^^^^^^ 

manière  à  simuler  un  érythème  papuleux  (Hardy,  Leçons  18o9.  P-  1^^7).  Chez  le 
uouveau-né,  il  survient,  peu  après  la  naissance,  des  bulles  a  la  plante  des  pieds, 
insiqu'à  la  paume  des  mains,  et  qui  sont  de  nature  syphilitique.  -  Le  pemphigus  | 
chroniQue  est  le  plus  fréquent,  le  plus  rebelle.  11  olfre  une  succession  d  éruptions 
désespérante  par  sa  ténacité.  Â  la  bulle  succède  quelquefois  une  croûte  mince 
nui  laisse  à  sa  suite  une  macule  rougeâtre,  et  presque  toujours  ces  trois  éléments 
se  remarquent  à  la  fois  dans  des  points  différents.  On  a  donne  a  cette  forme  la  dé- 
nomination de  pemphigus  successif.  Une  seconde  forme  est  dite  prurigineuse  en 
raison  des  démangeaisons  insupportables  qu'elle  occasionne;  ici  la  peau  est  noirâtre  ; 
sillonnée  de  traînées  résultant  du  grattage,  onctueuse,  exhalant  une  odeur  fade  et 
nauséeuse,  et  parsemée  de  petites  bulles  caractéristiques.  Enfin  on  a  donne  a  une  ^ 
troisième  variété  le  nom  de  pemphigus  foliacé,  dans  laquelle  les  bulles  se  montrent 
seulement  au  début,  ou  même  peuvent  manquer  (V.  Squames) 

9"  Le  rupia  a  été  confondu  avec  Vecthyma  cachectique,  vu  1  impossibilité  de  les 
distim:çuer  l'un  de  l'autre.  Ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  aftection  huileuse, 
selon  la  juste  remarque  de  M.  Hardy;  Vépiderme  n'est  pas  tendu,  mais  ride,  et  le 
liQiiide  sous-jacent  est  un  mélange  de  sérosité,  de  pus  et  de  sang.  La  dessiccation  de 
ce  liquide  donne  lieu  à  la  formation  d'une  croûte  épaisse,  noire,  proéminente, 
dessous  de,  laquelle  e.t  une  ulcération  fétide,  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  On  a 
dé'^i-né  sous  la  dénomination  de  rupia  escharrotica  une  variété  propre  aux  en- 
fants  cachectiques  du  premier  âge,  et  qui  ne  me  paraît  être  que  le  pemp  iigus  sy- 
philitique; du  moins  elle  n'a  pas  de  caractère  qui  la  distingue  suffisamment  de  cette 

dernière  affection.  ,       .        ,  \»A\ 

Le  pronostic  du  pemphigus  chronique  et  du  rupia,  qui  surviennent  chez  des  mm- 
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vidus  affaiblis  et  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  devra  toujours 
être  formulé  comme  grave.  V entérite  chronique  est  souvent,  de  part  et  d'autre 
une  complication  funeste.  ' 

CACHEXIES.  —  Ce  mot,  exprimant  des  altérations  profondes  de  nutrition 
mconnues  dans  leur  nature  intime,  n'a  plus  aujourd'hui  le  sens  étendu  que  lui 
attribuaient  les  anciens.  Quoique  plus  restreinte,  sa  signification  n'est  pas  cepen- 
dant parfaitement  définie. 

Les  éléments  du  diagnostic,  pendant  la  durée  toujours  longue  des  cachexies  sont 
nombreux,  et  leur  ensemble  est  caractéristique.  Tout  état  cachectique  ne 's'an- 
nonce, à  son  début,  que  par  l'ensemble  des  phénomènes  généraux  et  locaux  de 
l'AKÉsiTE.  Les  signes  de  la  cachexie  confirmée  ne  sont  même  à  la  rigueur  que  l'exa- 
gération extrême  des  signes  anémiques  :  dépérissement  de  plus  eji  plus  prononcé 
souvent  malgré  la  conservation  de  l'appétit;  tendance  aux  suffusions  séreuses  sous- 
cutanées,  dans  les  cavités  séreuses,  dans  les  poumons;  tendance  aux  hémorrhaqies 
par  diverses  voies,  taches  ecchymotiques  ou  de  purpura,  épanchements  san^ruius 
sous-cutanés  ou  mtra-musculaires,  pertes  de  sang  par  les  voies  naturelles,  les  Lses 
nasales,  les  gencives,  les  intestins,  etc.,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation 
A  une  période  plus  avancée,  l'on  observe  une  anorexie  complète,  un  dépérissement 
devenu  extrême,  une  diarrhée  rebelle,  la  fièvre  hectique,  la  fréquence  plus  -rande 
des  hémorrhagies,  des  syncopes,  et  une  terminaison  funeste,  hâtée  souvent  par  l'un 
de  ces  derniers  accidents. 

Mais  ces  éléments  généraux,  communs  à  toules  les  cachexies,  sont  souvent  liés  à 
des  étals  pathologiques  dont  la  constatation  est  très-importante;  car  c'est  sur  eux 
seulement  que  l'on  peut  se  baser  pour  arriver  à  la  détermination  de  l'espèce  de 
cachexie.  Or,  à  ce  point  de  vue,  elles  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes. 

y  D'abord  rétude  de  l'anatomie  pathologique  nous  apprend  qu'un  grand  nombre 
d  états  cachectiques  sont  consécutifs  à  des  lésions  d'organes  assez  profondes  ponr 
porter  une  grave  atteinte  à  la  nutrition.  Le  cancer,  les  tubercules,  les  suppurations 
abondantes  et  prolongées,  et  certaines  affections  chroniques  de  la  peau,  en  sont  des 
exemples. 

2»  Sans  qu'il  soit  aussi  bien  démontré  que  les  altérations  évidentes  de  certains 
organes  soient  le  point  de  départ  de  Télat  cachectique,  la  coïncidence  de  ces  alté- 
rations conduit  encore  à  distinguer  un  second  oi-dre  de  cacliexies.  Je  veux  parler  de 
celles  qu.  s  accompagnent  d'une  altération  des  glandes  sans  conduit  excréteur 
glandes  dites  vasculaires,  en  raison  de  leur  action  encore  mal  déterminée  sur  le 
^ang  (capsules  surrénales,  rate,  ganglions  lymphatiques,  glande  thyroïde).  11  est 
évident  que  1  on  doit  désormais  f^iire  une  classe  à  part  des  cachexies  dont  la  mani- 
estation  anatomique  a  lieu  vers  ces  organes,  et  qui  ont  été  étudiées  dans  ces  derniers 
temps.  Telles  sont  la  maladie  d'.\ddison,  celle  appelée  improprement  leucocythéniie 
splenique  ou  lymphali<|ue,  et  la  cachexie  dite  exoplithalmique 

^»  Les  recherches  modernes  sur  le  sang  et  sur  l'urme,  qui  en  est  l'émonctoire 
cssenuel  ont  permis  de  fixer  l'origine  apparente  d'un  assez  grand  nombre  d'aulres 
elats  cachectiques,  que  l'on  a  pu  ainsi  rattacher  à  certaines  anémies  dues  à  diffé- 
>cn  es  causes  :  a  des  influences  hygiéniques  funestes  et  longtemps  continues,  à 
I  albumimme  persistante  de  la  maladie  de  Bright,  à  la  glycosurie.  On  a  pu  alors 
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expliquer  la  cachexie,  soit  par  l'insuffisance  des  matériaux  nutritifs  et  des  giobules 
dans  le  sang,  soit  par  les  pertes  incessantes  de  l'albumine  du  sérum  sanguin,  ou  par 
le  défaut  de  combustion  des  éléments  glycosiques.  Malgré  les  importantes  recher- 
ches de  MM.  Andral  et  Gavarret,  l'on  ne  peut  être  fixé  encore  sur  le  rôle  que  joue 
la  diminution  de  la  fibrine  dans  le  sang,  et  à  laquelle  avait  été  rattachée  d'abord  la 
cachexie  scorbutique. 

4.0  Enfin,  sans  que  l'analomie  aidée  de  la  chimie  ait  toujours  pu  constater  le  fait, 
il  est  d'observation  vulgaire  que  les  intoxications  ou  empoisonnements  chroniques, 
effectués  par  la  voie  du  derme,  par  les  voies  respiratoires  ou  par  les  voies  digestives, 
s'accompagnent  de  cachexies  lorsqu'elles  sont  longtemps  continuées;  et  il  me  suffit 
de  rappeler  la  syphilis,  certains  gaz  délétères,  comme  les  vapeurs  de  sulfure  de 
carbone,  le  scorbut,  les  préparations  de  p^om??,  de  mercure,  Y  ergot  de  seigle,  les 
alcooliques  et  Yopium,  comme  pouvant,  par  un  usage  longtemps  conlmué,  pro- 
duire des  cachexies  qui  empruntent  leur  physionomie  à  la  cause  particulière  et  aux 
symptômes  propres  à  l'intoxication  elle-même.  [Y.  Intoxications.) 

Ainsi,  un  état  cachectique  étant  constaté,  on  devra  en  chercher  la  condition  pa- 
thologique dans  une  altération  du  sang  liée  à  l'un  des  quatre  ordres  d'états  morbides 
que  je  viens  de  passer  en  revue. 

On  doit  toujours  formuler  un  pronostic  très-grave  en  présence  de  toutes  les  ca- 
chexies. Elles  sont  le  plus  souvent  suivies  de  mort,  sans  que  l'on  puisse  comprendre 
encore  à  quoi  tient  la  gravité  croissante  des  phénomènes  dans  beaucoup  de  circon- 
stances, comme  dans  les  cachexies  liées  à  l'altération  des  glandes  vasculaiies,  et 
dont  il  va  être  question  ci -a près. 

I  Cachexie  splénique  ou  lymphatique.  —  Je  comprends  sous  cette 
double  appellation  toutes  les  cachexies  dont  la  lésion  commune  est  le  développement 
plus  ou  moins  considérable  de  la  rate,  auquel  se  joint  quelquefois  le  développement 
de  la  généralité  des  ganglions  lymphati.iues.  Ces  cachexies  se  rapportent  à  trois 
ordres^^de  faits  :  à  ceux  décrits  par  M.  Virchow  et  M.  Bennett  sous  les  noms  de  leu- 
cémie ou  leucocythémie,  sans  antécédents  paludéens;  en  second  lieu  à  des  faits  de 
même  expression  symptomalique,  mais  sa7is  exagération  du  nombre  des  globules 
blancs  du  sang  (F.  Leucocythémie);  et  enfin  à  des  cachexies  se  rapportant  à  l'un 
ou  l'autre  des  deux  ordres  précédents,  avec  des  antécédents  manifestes  de  ftevre 
intermittente  (cachexie  paludéenne). 

Éléments  du  diagnostic.  —  Dans  la  cachexie  splénique,  ces  éléments  sont 
fournis  d'abord  par  les  éléments  généraux  des  cachexies  rappelés  plus  haut,  et  en- 
suite par  les  phénomènes  particuliers  qui  résultent  de  l'augmentation  de  volume  de 
la  rate,  et  quelquefois  aussi  de  Y  organe  hépatique.  La  rate  forme  une  tumeur 
lisse,  qui  peut  être  sensible  seulement  à  la  palpation,  ou  distendre  visiblement  l'hypo- 
chondre  et  le  flanc  gauches.  Elle  envahit  souvent  le  côté  correspondant  de  l'abdomen 
jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où  l'on  sent  le  bord  mousse  et  arrondi  de  l'organe  se 
continuant,  dans  le  voisinage  de  la  ligne  blanche,  avec  son  bord  inter;ie  qui  offre 
quelquefois  une  échancrure.  Cette  tumeur,  qui  s'insinue  sous  les  côtes  oh.  elle  semble 
s'insérer,  refoule  le  diaphragme  et  le  poumon  gauche,  parfois  au  point  d'augmenter 
notablement  la  dyspnée  (\m  résulte  déjà  de  l'anémie;  ce  refoulement  peut  égale- 
ment donner  Heu  à  un  son  tympanique  au  niveau  du  tissu  pulmonaire.  (F.  Tympa- 
NisME.)  D'autres  données  diagnostiques  importantes  résultent  des  conditions  dans 
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lesquelles  survient  cette  cachexie  splénique,  comme  on  le  verra  plus  loin.  —  Dans 
la  cachexie  lymphatique,  on  rencontre  le  même  ensemble  de  phénomènes  cachec- 
tiques et  le  développement  anomal  de  la  l  ale;  mais  ce  qui  domine  c'est  l'engorge- 
ment, la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  des  aines,  des  aisselles,  péri- 
maxillaires,  etc.,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  énorme.  M.  Bonfîls,  qui  a  publié 
une  observation  remarquable  de  ce  genre,  que  j'aurai  plusieurs  fois  occasion  de 
rappeler  (Recueil  des  trav.  de  la  Soc.  d'observ.,  t.  I),  a  vu  les  tumeurs  ganglion- 
naires atteindre  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

Dans  ces  deux  formes  de  cachexie,  il  y  a  fréquemment  exagération  du  nombre 
(les  globules  blancs  du  sang  ou  leucocythémie.  Mais  comme  celte  leucocythémie  se 
montre  dans  les  états  cachecliques  les  plus  divers,  puisqu'on  l'a  lencontrée,  par 
exemple,  avec  le  cancer,  les  intoxications  paludéennes,  et  comme  elle  n'est  pas 
constante  dans  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique,  on  n'est  pas  en  droit  d'en 
faire  la  lésion  microscopique  fondamentale  ni  le  signe  essentiel  de  cette  cachexie 
complexe. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Deux  données  principales  dominent  ici  l'en- 
semble des  signes  qui  servent  à  formuler  le  diagnostic  :  le  développement  exagéré 
de  la  rate  avec  ou  sans  hypertrophies  ganglionnaires,  et  l'état  cachectique  en  lui- 
même.  Lorsqu'on  les  rencontre  réunis,  ils  suffisent  pour  établir  l'existence  de  la 
cachexie  splénique.  Mais  ce  n'est  là  que  le  premier  point  du  diagnostic,  qui  demande 
à  être  plus  complètement  formulé. 

D'abord  quelle  est  l'origine  de  la  cachexie?  Elle  est  depuis  longtemps  connue 
comme  conséquence  des  fièvres  intermittentes  dans  les  pays  marécageux,  et  elle  est 
phis  fréquemment  observée  à  Paris  depuis  que  l'Algérie  est  devenue  française.  En 
dehors  de  ces  fails,  les  plus  faciles  à  interpréter,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  les 
mêmes  phénomènes  se  constatent,  sans  (pi'il  y  ait  eu  le  moindre  antécédent  palu- 
déen. Ce  sont  les  cachexies  spléniques  ou  lymphatiques  de  cette  dernière  espèce  que 
MM.  Virchow  et  Bennelt  ont  eu  l'honneur  de  signaler,  mais  en  cherchant  à  tort  à 
les  rattacher  à  l'exagération  des  globules  blancs  du  sang.  11  sera  donc  nécessaire  de 
rechercher  avec  soin  les  antécédents  des  malades  pour  établir  s'ils  ont  eu,  oui  ou 
non,  des  accès  de  fièvre  paludéenne.  C'est  principalement  chez  les  adultes  que  l'on 
constatera  la  cachexie  splénique;  mais  Ton  n'oubliera  pas  qu'elle  peut  aussi  s'offrir 
dans  l'enfance  ou  la  vieillesse  (15  ans  et  demi,  69  an^).  J'en  ai  observé  récemment 
un  exemple  chez  un  enfant  à  la  mamelle  qui  avait  une  rate  énorme,  et  qui  succomba 
à  une  cachexie  progressive;  il  était  en  nourrice  dans  une  localité  très-élevée  des 
environs  de  Paris,  et  exempte  de  toute  inflnence  palustre. 

Il  est  évident  que,  en  présence  des  phénomènes  cachectiques  liés  à  la  tumeur  de 
la  rate  ou  à  la  tuméfaction  généralisée  des  ganglions  lymphatiques,  des  erreurs  de 
diagnostic  ne  peuvent  avoir  lieu  que  lorsque  l'on  néglige  d  explorer  la  cavité  abdo- 
minale, surtout  à  la  première  période  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  les  troubles 
nerveux  variés  de  l'anémie,  les  vomissements  qui  existent  dans  certains  cas  au 
début,  que  la  dyspnée  avec  toux  sèche,  amaigrissement,  sueurs,  diarrhée,  que  les 
infiltrations  séreuses,  les  liémorrhagies,  etc.,  feront  croire  à  l'existence  d'affections 
organiques  vaiiées,  et  principalement  de  la  phlhisie,  qui  est  la  plus  commune.  Le 
son  plus  clair  (tympanique)  que  j'ai  signalé  au  niveau  du  poumon  gauche  refoulé 
par  la  rate  augmentée  de  volume,  peut  tromper  en  faisant  croire  à  une  diminution 
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relative  de  la  sonorilé  sous-claviculaire  droite,  qui  serait  produite  par  des  tuber- 
cules; mais  alors  la  rate  a  acquis  un  tel  volume  que  la  tumeur  qu'elle  forme  attire 
forcément  Fattentiou.  Les  hémorrhagies  et  le  dépérissement  cachectique  de  la  ca- 
chexie splénique  pourraient  être  attribués  à  un  cancer  interne.  Mais,  je  le  répète, 
ce  n'est  que  si  l'on  néglige  d'explorer  l'abdomen  et  la  rate  que  ces  erreurs  sont 
possibles.  Cependant  il  y  a  des  cas  exceptionnels,  dans  lesquels,  tout  en  reconnais- 
sant une  cachexie,  l'on  pourrait  croire  à  une  hypertrophie  splénique  qui  n'existe 
pas  réellement.  C'est  ainsi  que  M.  Becquerel  {Soc.  des  hôp.;  décembre  1855), 
constatant  une  matité  splénique  qui  semblait  être  de  22  centimètres  sur  15,  avec 
leucocythémie,  avait  dû  diagnostiquer  une  cachexie  splénique,  et  qu'à  l'autopsie  il 
ne  trouva,  en  outre  d'un  cancer  de  l'ovaire,  que  des  fausses  membranes  épaisses  et 
inliltrées  de  sérosité  du  côté  gauche  de  l'abdomen. 

L'existence  de  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique  une  fois  étabh'e,  à  l'aide  des 
signes  actuels  et  des  commémoratifs,  on  aura  résolu  en  même  temps  les  autres 
questions  diagnostiques,  si  l'examen  des  malades  a  été  suffisant.  Ces  questions  sont 
le  degré,  les  lésions  appréciables,  la  forme  et  les  comphcations  de  la  maladie. 

Quant  au  degré  de  l'affection,  il  résulte  de  la  période  plus  ou  moins  avancée  à 
laquelle  elle  est  arrivée,  période  qui  ressort  de  l'ensemble  des  phénomènes  que  j'ai 
rappelés  plus  haut.  —  La  constatation  des  lésions  ne  doit  pas  comprendre  seule- 
ment l'augmentation  de  volume  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques,  mais 
encore  l'hypertrophie  du  foie  et  les  autres  lésions  accidentelles  qui  peuvent  concur- 
remment exister.  L'élat  du  sang  doit  aussi  être  recherché  avec  soin,  à  laide  du 
microscope.  11  n'est  pas  indifférent,  en  effet,  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  exagération 
du  nombre  des  globules  blancs,  ou  leucocythémie;  car  la  gravité  fatale  qu  a  tou- 
jours présentée  la  cachexie  avec  cette  lésion  démontre  la  nécessité  de  cet  examen, 
non  seulement  lorsque  la  couleur  terne  ou  brunâtre  du  sang  rendu  par  hémorrhagie 
fait  soupçoimer  la  leucocythémie,  mais  même  lorsque  cette  circonstance  fait  défaut. 
Je  suppose  que,  dans  l'examen  microscopique  du  sang,  ou  prenne  toutes  les  précau- 
tions que  j'ai  indiquées  à  l'article  Leucocytes,  et  sans  lesquelles  on  peut  croire  à 
une  leucocythémie  qui  n'existe  pas  réellement.  Suivant  le  docteur  Magnus  Huss,  il 
y  aurait  formalion  presque  constante  de  pigment  noir  dans  le  sang,  lorsque  la  ca- 
chexie complique  les  fièvres  intermittentes.  Si  le  fait  se  confirmait,  il  faudrait  con- 
sidérer cette  donnée  microscopique  comme  signe  distinctif  de  la  cachexie  splénique 
d'origine  paludéenne.  —  Cet  examen  microscopique  du  sang  est  nécessaire  non- 
seulement  pour  juger  de  la  gravité  de  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique,  mais 
encore  pour  servir  à  en  déterminer  la  forme.  J'ai  établi,  en  effet,  que,  d'après  les 
faits  recueillis,  il  fallait  admettre  une  forme  avec  antécédents  paludéens  (cachexie 
paludéenne),  et  deux  autres  formes  dans  lesquelles  ces  antécédents  paraissent  faire 
défaut.  Or,  ces  deux  dernières  formes  ne  se  distinguent  l'une  de  l'autre  que  par 
Texisteuce  ou  par  Tabsence  de  la  leucocythémie  considérée  comme  épiphénomène. 
—  Enfin,  parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir,  il  ne  faudrait  pas  com- 
prendre la  prédominance  de  certains  symptômes,  en  général  ultimes,  comme  les 
syncopes  plus  ou  moins  répétées,  les  hémorrhagies  abondantes,  la  diarrhée  exces- 
sive, la  dyspnée  allant  jusqu'à  la  suffocation.  Cependant  la  dyspnée  peut  dénoter 
une  véritable  complication  lorsqu'elle  a  le  caractère  aspkyxique,  et  qu'elle  est  due 
à  la  compression  des  bronches  par  les  ganglions  bronchiques  hypertrophiés,  comme 
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dans  le  fait  rapporté  par  M.  Bonfils  {loc.  cit.).  Comme  complications  réelles,  on  a 
noté  encore  des  affections  très- variées,  ainsi  que  dans  toutes  les  autres  espèces  de 
cachexies.  Ce  sont  la  congestion  sanguine  et  Yœclème  des  poumons,  un  épanche- 
ment  pleurétique  ullime,  Victère  accompagnant  l'augmentation  de  volume  du  foie 
la  maladie  de  Bright,  etc.  On  n'oubliera  pas  que  certaines  de  ces  complications' 
peuvent  n'être  que  de  simples  coïncidences. 

3°  Pronostic.  —  La  cachexie  splénique  ou  lymplialique  est  suivie  de  mort 
lorsfiu'il  y  a  leucocythémie.  Comme  phénomènes  ultimes,  il  y  a  rarement  un  peu 
de  subdelirium  ou  du  coma;  la  connaissance  se  conserve  jusqu'au  dernier  moment, 
et  les  malades  s'éteignent.  Quelquefois  la  mort  est  subite,  produite  ou  non  par  une 
hémorrhagie  cérébrale;  d'autres  fois  enfin  elle  est  accélérée  par  une  parotide  ou  une 
autre  complication.  Les  rares  faits  de  guérison  se  remarquent  principalement  dans 
les  cas  d'intoxication  paludéenne. 

n.  Cachexie  surrénale.  —  Dans  cette  maladie,  qui  est  la  maladie  d'Addi- 
son  proprement  dite,  ce  n'est  pas  directement  que  l'on  s'assure  de  la  lésion  des 
capsules  surrénales  coïncidant  avec  un  état  cachectique.  C'est  la  coloration  bronzée 
de  la  peau  qui  fait  soupçonner  cette  lésion,  mais  sans  en  être  le  signe  pathogno- 
monique;  aussi  ai-je  dû  traiter  du  diagnostic  de  cette  espèce  de  cachexie  au  mot 
Bronzée  (Peau  ou  maladie) . 

ni.  Cachexie  thyroïdienne  ou  exophthalmique.  —  Cetle  affection  sin- 
gulière, connue  aussi  sous  la  dénomination  de  maladie  de  Basedow  (du  nom  de 
1  auteur  qui  l'a  signalée),  a  été  entrevue  d'abord  par  les  ophthalmologistes.  Étudiée 
plus  complètement  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  elle  a  été  observée  et  décrite  en 
France  par  le  docteur  Charcot  (Ga%.  méd.,  1856;  Ga%.  hehdom.,  1859),  pui^  par 
M.  Fischer  (Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIV).  MM.  Gros  et  Hervieux  en  ont  publié  des 
exemples.  Malgré  les  nombreux  Iravaux  dont  elle  a  élé  l'objet,  cetle  cachexie  est 
restée  inconnue  dans  sa  nature;  pour  M.  Fischer  elle  n'existe  même  pas  comme 
maladie  particulière,  et  les  effets  qu'on  lui  attribue  ne  seraient,  comme  pour 
M.  Begbie,  que  des  effets  éloignés  de  l'anémie.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  pré- 
cisément les  signes  de  l'anémie,  auxquels  se  joint  un  groupe  de  symptômes  tout  à 
tait  particuliers,  qui  font  de  la  maladie  de  Basedow,  non  un  exophthalmos  spécial 
mais  une  cachexie  à  part.  ^ 
Ce  qui  attire  immédiatement  l'attention  chez  les  individus  atteints  de  cette  ma- 
adie,  c'est  la  saillie  prononcée  des  globes  oculaires  qui  existe  le  plus  souvent 
le  développement  de  la  glaîide  thyroïde,  les  battements  visibles  des  artères,  et  les 
signes  extérieurs  de  Vanémie.  La  constatation  de  ces  signes  réunis  suffît  au  dia- 
gnostic, et  chacun  des  trois  premiers,  perçu  isolément,  doit  suggérer  l'idée  de 
rechercher  les  autres.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne,  les  antécédents  appren- 
nent que  des  palpitations  artérielles  et  cardiaques,  la  tumeur  thyroïdienne  et 
1  exophthalmie  ont  indifféremment  marqué  le  début,  en  même  temps  que  l'anémie 
suivait  son  cours.  L'exagération  des  battements  cardiaques  et  artériels  au  point 
d  être  sensibles  à  la  vue,  sont  un  signe  qui,  même  isolé,  peut  révéler  la  maladie 
car  il  est  constant.  Mais  il  n'acquiert  une  véritable  valeur  que  par  le  développement 
ultérieur  du  corps  thyroïde. 

Ces  phénomènes  présentent  des  particularités  complémentaires  utiles  à  connaître 
Suivant  Stokes,  les  pulsations  radiales  sont  presque  toujours  faibles,  alors  même  que 


1^  CALCULS. 

celles  (les  earolicles  sont  très-violenles;  et,  selon  M.  Charcot,  Taorle  abdominale  pour- 
rait '  comme  les  artères  du  cou,  être  affectée  de  battements  énerg.qnes;  d  en  serait 
de  même  des  artères  tbyroïd.ennes  superficielles,  A  la  palpafon,  les  prmcpaux 
troncs  artériels  sont  le  siège  d'un  frémissement  cataire,  et,  a  1  auscultation,  d  un 
souffle  rude  et  continu,  avec  redoublements.  On  a  constaté  chez  quelques  sujets, 
mais  non  chez  tous,  une  malité  précordiale  étendue.  Je  dois  ajouter  qu  d  n  y  a  pas 
de  fièvre  et  que  la  nutrition  n'est  pas  habituellement  altérée,  sauf  dans  les  cas  ou 
la  cachexie  devient  de  plus  en  pins  profonde  et  se  termine  par  la  mort,  survenue 
chez  environ  le  quart  des  sujets  (8  ou  10  sur  40,  selon  M  Charcot).  Dans  les  cas 
de  guérison,  qui  est  parfois  spontanée,  le  goitre  et  l'exophthalnue  peuvent  nidefi- 
niment  persister,  alors  que  les  palpitations  ont  depuis  longtemps  cesse. 

Ou  a  observé  comme  complications  de  la  cachexie  thyroïdienne  ou  exophth.l- 
mique  Vhémorrhaqie  méningée  (Hirsch),  et,  moins  rarement,  «ne  sorte  de  nécrose 
de  la  cornée,  observée  en  .Allemagne  (Charcot,  Gaz.  hebdom.). 

CAILLOT.  —  V.  Sajng. 

CALCULS  -    Très-rarement  il  se  manifeste  des  phénomènes  qui  peuvent 
taire  craindre  ou,  jusqu'à  un  certain  point,  prévoir  la  formation  de  certains  calculs, 
comme  la  gravelle  le  fait  pour  ceux  des  voies  urinaires.  Le  plus  ordinairement  ils 
se  développent  d'une  manière  latente,  et  dès  lors  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou 
qu'ils  restent  latents  toute  la  vie;  ou  bien  que,  parvenus  à  un  certain  volume 
ils  se  manifestent  seulement  alors  par  des  signes  variables  Ces  signes  sont  tantôt 
directs  ou  locaux,  tantôt  indirects  ou  plus  ou  moins  éloignés  de  leur  point  de  forma- 
tion. Parmi  les  accidents  qu'ils  provoquent  par  leur  présence,  les  plus  graves  sont 
manifestement  ceux  qui  résultent  de  leur  migration,  plus  ou  monis  difficile  dans 
les  conduits  naturels,  ou  à  travers  les  solides  même  des  organes.  Ces  différents  élé- 
ments svmptomatiques  sont  ceux  qui  servent  au  diagnostic;  mais  .1  arrive  trop  sou- 
vent qu'ils  sont  méconnus  dans  leur  origine,  et  que  le  diagnostic  ne  peut  se  porter 
que  tardivement,  lorsque  le  calcul  est  expulsé  au  dehors  du  corps.  Ce  n  est  plus  la 

'm  diagnostic  bien  utile,  à  moins  toutefois  que  les  calculs  ne  soient  multiples,  et 
que  la  connaissance  du  fait  de  l'expulsion  ne  vienne  éclairer  pins  tard  et  expliquer 
l'apparition  de  nouveaux  troubles  pathologiques  semblables  a  ceux  d  une  première 

attaque.  ^ 

Parmi  les  symptômes  locaux  produits  par  les  calculs,  dans  les  conditions  que  je 
viens  de  rappeler,  I  on  compte  principalement  :  la  douleur,  quelquefois  sourde  ordi- 
nairement subite  et  plus  ou  moins  violente;  les  troubles  fonctionnels  qui  différent 
suivant  les  organes  où  se  forme  le  calcul,  et  aussi  suivant  ceux  qu  il  traverse  pen- 
dant sa  migration  ;  l'arrêt  ou  l'accumulation  des  produits  de  sécrétion  dans  les  or- 
ganes par  le  fait  de  Foblitération  de  la  voie  d'excrétion;  et  enfin  l'expulsion  subite  et 
abondante  de  ces  liquides  par  les  voies  naturelles,  dès  que  l'obstacle  a  cesse  par  te 
déplacement  ou  l'expulsion  du  calcul  lui-même.  Les  caractères  physiques  ou  chi- 
miques des  calculs  expulsé,s  au  dehors  sont  en  particulier  la  source  de  données  dia- 
gnostiques d'un  grand  intérêt.  L'important  pour  le  médecin  est  de  savoir  distinguer 
les  calculs  qui  proviennent  des  voies  biliaires  de  ceux  qui  sont  primitivement  iormes 
dans  d'autres  organes,  et  qui  sont,  comme  les  premiers,  rendus  par  les  selles,  par 
des  plaies  iistuleuses  de  l'abdomen,  notamment  de  l'ombilic,  ou  enfin  par  le  vomis- 
sement. Ouant  aux  calculs  urinaires,  formés  le  plus  souvent  d'acide  urique  et  d  oxa- 
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laie  de  cliaiix,  de  phosphates  et  de  cysline,  ils  ne  peuvent  être  expulsés  qu'à  la  con- 
dition d'avoir  un  petit  volume  (11  à  14  millimètres  au  plus  de  diamètre).  Leur 
expulsion  par  l'urètre  ne  laisse  d'ailleurs  aucun  doute  sur  leur  origine.  Les  calculs  bi- 
liaires qui  sont  rendus  par  les  voies  indiquées  tout  à  l'heure,  tantôt  sont  isolés,  et  tantôt 
constituent  seulement  le  noyau  de  calculs  intestinaux  plus  considérables.  Les  calculs 
ou  les  noyaux  biliaires  sont  d'un  volume  variant  de  celui  d'un  petit  pois  à  celui  d'un 
œuf  de  poule,  arrondis,  plus  souvent  polyédriques,  lisses,  jaunes  ou  brun  jaunâtre, 
comme  marbrés,  d'une  consistance  analogue  à  celle  du  savon  desséché,  formés  de 
couches  concentriques,  onctueuses  au  loucher,  plus  légers  que  l'eau,  fondant  comme 
un  corps  gras  par  la  chaleur,  brûlant  avec  flamme  et  laissant  à  peine  de  résidu, 
solubles  enfin  dans  Talcool  bouillant,  qui  laisse  ensuite  précipiter  par  le  refroidisse- 
ment des  aiguilles  de  cholestérine,  blanches,  cristallines,  et  prenant  au  contact  de 
l'acide  sulfurique  une  couleur  rougeâtre. 

La  connaissance  de  la  marche  des  accidents  observés  est  également  nécessaire  au 
diagnostic  dans  certains  cas.  La  rapidité  de  l'invasion  et  de  la  cessation  des  douleurs 
qui  résultent  le  plus  souvent  du  déplacement  d'un  calcul  dans  les  conduits  qu'il  oc- 
cupe, en  sont  un  exemple  frappant.  Enfin  il  n'est  pas  jusqu'à  certaines  conditions 
éliologiques  qui  n'aient,  suivant  quelques  observateurs,  un  certain  degré  d'utihté, 
soit  une  cause  accidentelle  agissant,  par  exemple,  en  déplaçant  brusquement  un 
calcul,  soit  même  une  cause  prédisposante,  comme  l'alimentation  comprenant  cer- 
taines substances  (l'acide  oxalique,  certaines  substances  médicamenteuses,  comme 
la  magnésie,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin). 

Je  ne  saurais  sortir  ici  de  ces  généralités,  en  raison  des  différences  que  préseule 
le  diagnostic  des  calculs  sous  le  rapport  de  leur  siège,  de  leurs  complications,  de 
leur  pronostic. 

La  considération  du  siège  des  calculs  étant  fondamentale  dans  le  diagnostic  des 
affections  calculeuses,  il  est  indispensable  de  traiter  à  part  du  diagnostic  des  calculs 
des  différents  organes  ou  appareils  d'organes,  en  négligeant  toutefois  ceux  qui  ne 
donnent  lieu  à  aucun  symptôme,  ou  ceux  qui  sont  essentiellement  du  ressort  de  la 
chirurgie.  Parmi  les  premiers,  je  range  les  concrétions  crétacées  des  poumons,  qu'elles 
soient  dues  à  une  transformation  tuberculeuse  ou  de  toute  autre  nature,  comme  celui 
que  le  docteur  Charcot  a  trouvé  récemment  dans  une  caverne  pulmonaire.  (Union 
méd.,  1859,  t.  L)  Les  calculs  qui  sont  du  ressort  chirurgical  comprennent  ceux  des 
fosses  nasales,  ceux  de  l'appareil  salivaire,  du  scrotum  et  les  calculs  vésicaux. 
On  peut  considérer  comme  des  calculs  intéressant  à  la  fois  le  médecin  et  le  chirur- 
gien les  concrétions  tophacées  que  M.  François  Barthez  a  constatées  chez  un  goutteux 
et  qui  donnèrent  lieu  à  un  abcès  fistuleux  du  gros  orteil  que  l'on  crut  occasionné 
par  une  carie.  (Soc.  des  hôp.,  novembre  1856.) 

Je  vais  traiter  ci-après  du  diagnostic  des  calculs  des  voies  biliaires,  des  calculs 
intestinaux,  et  de  ceux  des  voies  urinaires  dont  le  diagnostic  intéresse  plus  particu- 
hèrement  le  médecin.  J'ai  cru  inutile  de  m'occuper  des  calcids  du  pancréas,  at- 
tendu qu'il  a  été  jusqu'à  présent  impossible  de  les  reconnaître  pendant  la  vie,  quoi- 
que cette  affection,  très-rare  d'ailleurs,  ait  donné  lieu  à  des  doideurs  assez  vives 
dues  à  la  pénétration  du  calcul  dans  le  canal  pancréatique,  à  une  tumeur  résultant 
de  la  distension  du  pancréas  et  à  des  troubles  fonctionnels  de  l'estomac.  On  ne 
pourrait  tout  au  plus  que  soupçonner  ces  calculs  pendant  la  vie. 
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I.  Calculs  biliaires. —  Dans  l'étude  du  diagnostic  de  ces  calculs,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  ce  fait  d'anatomie  pathologique  qu'ils  peuvent  occuper  les  radicules  du 
canal  hépatique,  la  vésicule,  les  canaux  biliaires,  en  être  expulsés  dans  le  canal 
intestinal,  pénétrer  dans  d'autres  organes,  ou  enfin  se  faire  jour  au  dehors  à  travers 
les  tégumenls.  Cette  distinction  est  d'autant  plus  nécessaire,  que  les  signes  aux- 
quels on  reconnnaît  la  présence  des  calculs  biliaires  varient  dans  ces  différentes  cir- 
constances. 

a.  —  Dans  les  radicules  du  canal  hépatique,  les  concrétions  biliaires  sont  le  plus 
souvent  latentes;  elles  ne  sauraient  être  reconnues  pendant  la  vie,  même  lorsqu'il 
en  résulte  des  doideurs  sourdes,  qui  sont  complètement  insuffisantes  pour  que  l'on 
puisse  se  prononcer.  Les  signes  de  colique  hépathique  existassent-ils  dans  certains 
cas,  ainsi  que  l'a  avancé  le  docteur  Fauconneau-Dufresne,  qu'ils  ne  sauraient  non 
plus  mettre  sur  la  voie  de  ce  diagnostic  anatomique. 

b.  — La  présence  des  calculs  biliaires  dans  la  vésicule^  souvent  latente  aussi  pendant 
la  vie,  se  manifeste  quelquefois  par  des  signes  non  équivoques.  Je  ne  veux  pas  par- 
ler des  signes  vagues  qui  ont  été  signalés,  comme  les  troubles  digestifs,  la  consti- 
pation, Vhypochondrie,  la  gêne,  la  pesanteur  ressenties  dans  Yhypochondre  droit; 
mais  des  signes  perçus  au  niveau  de  la  vésicule  distendue  et  dépassant  le  rebord 
inférieur  des  fausses-côtes.  Outre  la  constatation  de  cette  distension,  sensible  à  la 
palpation  et  à  la  percussion,  on  peut,  en  effet,  percevoir  le  choc  des  calculs  ou  leur 
frottement  réciproque,  si  l'on  fait  faire  au  malade  des  efforts  d'expulsion.  Cette  col- 
lision a.  èire  sensible  à  l'oreille  à  l'aide  du  stéthoscope  maintenu  appliqué  pendant 
les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur.  (F.  Biliaires  [voies].)  La  vésicule  offre  aussi 
parfois  une  dureté  pierreuse  sans  collision  possible  des  calculs,  lorsque  ceux-ci  sont 
volumineux  et  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Enfin  la  présence  des  calculs  dans  la 
vésicule  y  détermine  parfois  des  lésions,  et  notamment  une  inflammation  dont  j'ai 
traité  ailleurs  (F.  Cholégystite),  et  qui  peut  se  terminer  par  un  abcès  de  la  vési- 
cule. 

c.  —  Dans  les  conduits  biliaires,  lorsque  les  calculs,  émigrant  le  plus  souvent  bors 
de  la  vésicule  oîi  ils  se  sont  formés,  et  quelquefois  provenant  des  radicules  du  con- 
duit hépatique,  s'engagent  dans  les  conduits  cystique  ou  hépatique  puis  dans  le 
canal  cholédoque,  la  colique  hépatique  survient.  Les  accidents  ont  alors  une  physio- 
nomie spéciale  qui  frappe  l'observateur,  et  souvent  ils  sont  les  premiers  signes  des 
calculs  biliaires;  aussi  ont-ils  dû  être  exposés  à  part  (F.  Coliques).  Ils  constituent 
véritablement  les  éléments  les  plus  importants  et  les  plus  ordinaires  du  diagnostic 
des  calculs. 

d.  —  En  dehors  des  voies  biliaires,  les  calculs  peuvent  être  rejetés  extérieurement 
à  travers  les  parois  abdominales  (V.  Abcès,  Fistules),  ou  tomber  dans  le  péritoine,  où 
ils  déterminent  une  péritonite  rapidement  funeste.  Enhn,  ils  gagnent  le  plus  souvent 
l'intestin,  aju  ès  avoir  parcouru  le  canal  cholédoque,  et  cette  pénétration  est  annoncée 
par  la  cessation  ra[)ide  des  douleurs,  et  l'apparition  de  selles  bilieuses  plus  ou  moins 
abondantes,  dans  lesquelles  on  trouve  ordinairement  le  calcul  expulsé.  La  concrétion 
biliaire,  quehpiefois  d'un  tel  volume  qu'on  s'explique  difficilement  comment  elle  a 
pu  traverser  les  conduits  biliaires,  peut  produire  les  accidents  de  I'ogclusion  intes- 
tinale. Enfin,  si  le  calcul  séjourne  longtemps  dans  l'intestin,  il  grossit  par  des  stra- 
tifications successives,  et  constitue  un  calcul  iatestinâl,  ou  bien,  s'engageant  dans 
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[•appendice  cœcal,  il  y  détermine  une  inllammation  uloéralive  et  une  péritonite  mor- 
telle par  perforation.  Enfin  on  a  aussi  rencontré  des  fails  où  le  calcul,  au  lieu  de 
déboucher  dans  1  intestni  par  le  canal  cholédoque,  a  pénétré  dans  le  tube  intestinal 
par  une  ouverture  ulcérative  accidentelle,  des  adhérences  protectrices  ayant  empê- 
che la  concrétion  de  tomber  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  un  cas  de  cette  es- 
pèce, M  Loms  a  vu  la  matilé  due  à  la  distension  de  la  vésicule  par  un  calcul  volu- 
mineux faire  place  a  une  sonorité  tympanique  produite  parla  pénétration  dans  la 
vésicule  de  1  air  contenu  dans  l'intestin,  après  l'émigration  accidentelle  de  la  con- 
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qnell  la  palpation  de  la  région  sous-hépatique  a  déterminé  immédiatement  la  ces- 
sation des  douleurs  en  facilKant  sans  doute  la  chute  du  calcul  dans  l'intestin  lUnZ 
meduale,  1856.)  M.  H.  Bourdon  a  constaté  anatomiqnement, 

e  colon,  une  pcr  oralion  qui  avait  donné  passage  à  un  volumineux  calcul  b  lï  ire 
lequel  avait  produit  dans  l'intestin  une  obstruction  mortelle  (mon 

héLrS^^^lrTKTT  °"^«f  -  Ces  concrétions,  nommées  aussi 

e  surtout  d  un  Mémoire  mteressant  de  M.  J.  Cloquet  (Acad.  des  se,  nm 

na  Îs  retf       ?  r         ''''  P"''"°"'     ~  '«^^  ««"«éti^'s  inlesti- 

ales  renferment  ordinairement  aussi  à  leur  centre  un  corps  étranger  :  portion  d'os 

«es  '  ''"1"'  -t-res%xcrLentitielS 

Tb  nies'e  T  TT,    '  '"''^"Wées  d'une  couche  de 

rtus  qu  font  abus  de  la  farine  d'avoine  (comme  en  Ecosse,  en  Irlande  au  nord  de 
htÎ      ™!  r"  ""'T'^-  ^=  -"ividul"      fo  1 

i  du  laTt  ctT  '  7T"T  'ï"''^"^'"'^  -'-'^  Enfin 

1  format  on  d  T  P"  <l°"n™t  lieu 

d' ine  nT    f  .  demi-transparenles,  élastiques  et 

d  une  odeur  fortement  ammoniacale  (J  Cloquet) 

:!lff  -  '^'^^'."-"P  ^'^  ->-l^  -'e^tin-^  '-estent  et  gros- 


iers, 


fl  sou'- 1?    ,  "  ""^  '■-âdes  signes  particu 

et  lo  squ  lis  en  lournissent,  ces  signes  varient  suivant  leur  siège,  leur  volume  leur 
moMite  ou  leur  fixité  dans  le  canal  intestinal.  Pour  que  les  entérolîtbes  produise!,  d 
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si  une  cause  accidentelle  augmente  les  entraves  apportées  aux  fonctions  digestives, 
les  accidents  de  I'obstruction  intestinale  ou  de  la  péritonite  aigue  sans  pertora- 
lion  se  déclarent  et  entraînent  la  n^ort.  A  la  palpation  de  l'abdomen  on  a  quelque- 
fois la  seii'^ation  d^uie  ou  de  plusieurs  tumeurs  plus  ou  moins  mobiles,  et,  par  le 
palper  rec  tal,  la  sensation  des  concrétions  elles-mêmes  descendues  dans  le  rectum. 

20  Inductions  diagnostiques.  -  On  voit,  d'après  ce  simple  exposé  combien  il 
doit  être  facile  dans  un  petit  nombre  de  cas,  mais  extrêmement  difficile  dans  un  p  us 
orand  nombre  d'autres,  de  diagnostiquer  les  calculs  intestmaux  pendant  la  vie.  Les 
troubles  digestifs  ne  présentent  par  eux-mêmes  rien  de  spécial  et  ressemblen  a 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  une  foule  d'autres  affections;  les  alternatives  seules 
de  constipation  et  de  diarrhée  peuvent  faire  tout  au  plus  soupçonner  1  existence 
d'un  rétrécissement  dans  un  point  de  l'intestin;  mais  quelle  est  la  nature  de  ce 
rétrécissement?  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de  décider,  à  moins  que  1  on  ne  sente 
à  la  palpation  une  tumeur  dont  la  dureté  puisse  faire  soupçonner  une  concrétion 
caiculeuse;  cependant  ce  ne  sera  encore  qu'une  simple  présomption.  Il  en  sera  de 
même  des  signes  d'étranglement  et  de  ceux  de  la  péritonite  par  perforation.  Le  dia- 
gnostic ne  pourra  être  certain,  en  effet,  que  dans  deux  circonstances  :  s'il  y  a  expul- 
sion  d'un  calcul  unique  ou  de  calculs  plus  ou  moins  nombreux  par  les  voies  que  j  ai 
indiquées  plus  haut;  ou  bien  si  le  toucher  rectal  permet  de  sentir  directement  les 
concrétions.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  cependant  une  cause  d'erreur,  c'est  1  accu- 
mulation au-dessus  de  l'anus  de  matières  fécales  desséchées;  mais,  dans  le  doute,  il 
sera  facile,  en  explorant,  de  gratter  la  concrétion  avec  l'ongle  :  l'on  aura  alors  la 
sensation  d'une  véritable  concrétion  pierreuse,  si  c'est  un  calcul,  ou  bien  1  on  pourra 
détacher  facilement  une  petite  pnrcelle  du  corps  étranger,  s'il  s'agit  d'un  amas  de 
matière  fécale.  Quel  que  soit  le  mode  d'expulsion  d'un  calcul  inlestmal,  il  taut  le 
faire  briser  ou  scier  en  travers  pour  s'assurer  de  la  nature  du  corps  étranger  qui  en 
forme  le  centre;  il  est  important,  par  exemple,  de  savoir  si  ce  noyau  central  est  un 
calcul  biliaire  tombé  dans  l'intestin,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire  Lu  inter- 
rogeant le  malade,  on  constatera,  ou  l'on  aura  déjà  constaté,  des  coliques  hépatiques 
aniérieures.  Dans  les  cas  de  concrétions  centrales  d'une  autre  nature,  les  antécédents 
pourront  aussi  éclairer  le  médecin,  comme  l'abus  antérieur  de  la  magnésie,  lorsque 
le  calcul  est  dû  à  l'agglomération  de  cette  substance  médicamenteuse. 

3"  Le  pronostic  des  calculs  intestinaux  varie  suivant  la  gravité  des  accidents  qu  ils 
déterminent,  et  parmi  lesquels  ceux  qui  ont  une  terminaison  ordinairement  luneste 
sont  :  l'émaciation  résultant  des  troubles  intestinaux  ou  d'une  inflammation  suppu- 
rative  prolongée,  l'étranglement  et  surtout  la  péritonite  par  perforation. 

III.  Calculs  urinaires.  -  Ces  corps  étrangers  ont  une  composition  variée  qm 
est  la  même  que  celle  des  concrétions  urinaires  dont  il  a  été  question  à  l'article  Gra- 
VELLE.  Ces  concrétions,  que  je  n'ai  à  examiner  que  dans  les  reins  et  les  uretères, 
constituent  des  calculs  lorsque  leur  volume  est  trop  considérable  pour  pouvoir  che- 
miner plus  ou  moins  librement  dans  ces  derniers  conduits.  Les  calculs  rénaux  siè- 
gent dans  le  tissu  même  du  rein,  ou  bien,  ce  qui  est  presque  constant,  occupent  les 
calices  ou  le  bassinet  de  l'organe,  où  ils  ne  manifestent  leur  présence  que  par  ies 
accidents  qu'ils  y  produisent  connue  corps  étrangers.  On  a  bien  pu,  dans  des  faits 
exceptionnels,  et  lorsque  les  calculs  étaient  plus  ou  moins  avancés  dans  l'ui  elere,  les 
sentir  au  palper  abdominal,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  le  docteur  Caillât 
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{Union  méd.,  1856);  mais,  dans  celte  circonstance  même,  ce  sont  les  accidents  que 
détermine  la  présence  de  la  concrétion  dans  les  voies  urinaires  qni  mettent  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Parmi  ces  accidents,  les  attaques  de  colique  néphrétique  occu- 
pent le  premier  rang.  La  colique  néphrétique  joue  ici,  comme  phénomène  actuel  ou 
antérieur,  le  même  rôle  important  que  la  colique  hépatique  pour  le  diagnostic  des 
calculs  biliaires.  Les  calculs  urinaires  manifestent  encore  leur  présence  par  la  né- 
phrite, par  la  pyélo-néphrite,  ou  par  la  rétention  de  Vurine  au  dessus  de  Tob- 
stacle,  et  enfin  par  les  abcès  qui  en  résultent,  et  les  complications  que  ceux-ci 
peuvent  déterminer. 

Quoique  je  n'aie  pas  à  m'occuper  spécialement  des  calculs  vésicaux,  je  dois  faire 
remarquer  qu'ils  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  {épreintes  ou  douleurs 
dans  la  miction,  ténesme  vésical,  hématurie,  érections),  troubles  qui  ont  souvent 
été  attribués  à  d'autres  causes  que  des  calculs.  Chez  les  très-jeunes  enfants,  l'acidité 
de  l'urine  et  l'irritabilité  constante  de  la  vessie  ont  été  quelquefois  des  signes  de 
calculs  vésicaux,  et  ces  signes,  existant  dès  la  naissance,  ont  fait  croire  à  M.  Coo- 
per  Poster  que  cette  lésion  pouvait  être  congénitale. 

Le  diagnostic  des  calculs  rénaux,  qui  intéressent  plus  particulièrement  le  méde- 
cin, consiste  principalement  à  reconnaître  ces  calculs  comme  causes  des  accidents 
que  j'ai  rappelés  plus  haut,  et  qui,  en  définitive,  sont  les  points  de  départ  des  induc- 
tions qui  conduisent  à  la  solution  du  problème.  Je  ne  puis  donc  que  renvoyer  le  lec- 
teur aux  mots  Coliques  (néphrétique).  Hématurie,  Pyélite,  Rétention  d'urine,  Abcès. 

Le  pronostic  de  la  présence  des  calculs  dans  les  voies  urinaires,  en  amont  de  la 
^essie,  est  aussi  variable  que  les  effets  qu'ils  produisent.  L'on  peut  dire  que  ce  pro- 
nostic tire  surtout  sa  gravité  de  lobstruction  complète  et  permanente  des  voies  uri- 
naires, et  des  désordres  qui  en  résultent. 

GALiENTURE.  —  V.  Congestion  cérébrale. 

CALORIFICATION.  —  Ou  doit  aujourd'hui  partager  l'opinion  des  auteurs 
modernes  qui  voient  dans  la  calorification,  c'est-à-dire  dans  le  dégagement  de  calo- 
rique qui  s'opère  dans  l'économie  animale,  un  résultat  de  l'accomplissement  de 
tous  les  actes  d'assimilation  et  de  désassimilation  de  l'organisme,  et  non  une  fonc- 
tion particulière. 

Dans  l'état  physiologique,  la  température  du  corps  de  l'homme,  étudiée  à  l'aide 
de  thermomètres  appropriés  et,  avec  plus  de  précision  encore,  avec  l'appareil  ther- 
mo-électrique, a  été  trouvée  de  +  57«  centigrades  en  moyenne,  dans  les  diffé- 
rentes parties  du  corps.  Le  tronc,  les  parties  internes,  le  sang  ont  une  température 
plus  élevée  que  celle  des  membres;  et  l'aisselle,  le  périnée,  l'intervalle  des  cuisses, 
plus  élevée  que  les  parties  où  la  peau  est  exposée  au  contact  de  l'air.  Aux  pieds  et 
aux  mains,  on  a  trouvé  5  ou  6"  de  moins  que  dans  les  parties  centrales,  et  le  sang 
est  ce  qu'il  y  a  de  plus  chaud  dans  l  écoiiomie  (Davy).  La  température  de  l'inté- 
rieur de  la  bouche  est  à  peu  près  égale  à  la  moyenne  générale  (■+■  o7%2),  celle  de 
l'aisselle  un  peu  inférieure  (+  36^5),  et  celle  du  vagin,  du  rectum,  de  la  vessie, 
un  peu  supérieure  au  contraire  à  cette  moyenne  (+  58°  à  -j-  58°,5).  Les  différents 
climats,  les  températures  atmosphériques  extrêmes,  et  les  différents  âges  n'appor- 
tent que  des  changements  insignifiants  à  ces  données  physiologiques. 

En  partant  de  ces  faits  bien  connus,  il  semble  tout  naturel  d'employer  un  moyen 
physique,  le  thermomètre,  pour  constater  les  différents  changements  de  calorifica- 
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lion  qui  résultent  des  maladies,  afai  d'en  tirer  des  conclusions  utiles  à  la  pratique. 
Mais  il  résulte  de  l'emploi  du  thermomètre  que  les  limites  dans  lesquelles  oscille 
l'accroissement  ou  la  diminution  pathologique  de  la  température  générale  du  corps 
sont  trop  restreintes  pour  avoir  une  signification  toujours  suffisante.  Chez  l'adulte, 
en  effet  M  Andral  a  constaté  que  ces  oscillations  sont  comprises  entre  sept  degrés 
seulement  (entre  35°  et  42^).  Pour  l'enfance  M.  H.  Roger  a  trouvé  des  chiffres 
presque  identiques;  car  si,  en  apparence,  les  limites  qu'il  a  constatées  dans  ses 
nombreuses  recherches,  entre  les  extrêmes,  ont  élé  plus  éloignées  que  chez  l'adulte 
(22°  à  42", 50),  cela  tenait  à  V œdème  algide  des  nouveau-nés,  dans  lequel  Tabaisse- 
me'^tit  du  thermomètre  est  considérable.  On  ne  peut  nier  cependant  que  les  consta- 
tations thermométriques  de  la  chaleur  animale  n'aient  fourni  des  résultats  intéres- 
sants à  MM.  Donné,  Andral,  et  surtout  à  M.  H.  Roger,  à  qui  l'on  doit  de  remar- 
quables recherches  sur  ce  sujet,  chez  les  enfants  (Arch.  de  méd.,  1844,  1845). 
Mais,  malgré  l'importance  de  ces  résultats,  l'usage  habituel  du  thermomètre  n'a 
pas  prévalu  dans  la  pratique,  et  il  n'a  été  jusqu^à  présent  qu'un  moyen  de  recher- 
ches scientifiques. 

On  cherche  ordinairement  à  apprécier  les  variations  de  la  chaleur  animale  par 
l'apphcation  de  la  main  sur  la  peau  du  malade.  Et,  malgré  les  reproches  adressés  à 
cette  méthode,  en  raison  des  variations  de  la  température  propre  de  la  mam  de 
l'observateur,  on  ne  peut  nier  que  ce  moyen  ne  soit  reconnu  généralement  comme 
suffisant  dans  la  pratique.  11  est  même  surprenant  que  la  chaleur  ou  le  refroidisse- 
ment soient  jugés  très -prononcés  à  la  palpation,  alors  que  le  thermomètre  n'in- 
dique qu'un  accroissement  ou  une  diminution  d'un  ou  de  deux  degrés.  La  palpation^ 
a  d'ailleurs  l'avantage  de  faire  juger  de  la  sécheresse,  de  la  moiteur,  de  la  souplesse' 
de  la  peau,  en  même  temps  que  de  l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  su  cha- 
leur naturelle. 

Vélévation  de  la  température  du  corps  est,  à  tous  les  âges,  l'élément  essentiel 
et  le  plus  constant  de  l'état  fébrile;  mais  l'exagération  de  la  calorici té  n'indique  pas 
la  nature  de  la  fièvre,  les  maxima  pouvant  se  montrer  dans  les  maladies  fébriles  les 
plus  diverses,  phlegmasies  ou  pyrexies.  Cependant  si,  parmi  les  adultes,  cette  exagé- 
ration ne  présente  pas  par  elle-même  d'éléments  au  diagnostic,  il  n'en  serait  pas  de 
même  parmi  les  très-jeunes  enfants,  selon  M.  Roger.  C'est  ce  que  je  rappellerai  à 
propos  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  tneumonie  et  de  la  méningite,  affections  de  l'en- 
fance, qui  ont  offert  la  plus  grande  élévation  de  température  anomale. 

La  diminution  de  la  caloricité  a  une  valeur  différente  comme  signe  lorsqu'elle 
est  partielle  ou  générale.  On  constate  le  refroidissement  dans  une  foule  de  condi- 
tions pathologiques  oii  il  a  plus  ou  moins  d'importance  :  dans  le  frisson  de  la  fièvre 
intermittente  ou  celui  de  l'invasion  d'une  maladie  aiguë  fébrile,  dans  le  choléra  ;  il 
se  montre  aux  extrémités  à  la  fin  des  maladies  graves,  dans  l'anémie,  dans  les  para- 
lysies, les  gangrènes,  dans  les  oblitérations  vasculaires  (avec  l'engourdissement);  il 
est  général  ou  partiel  dans  certaines  névroses,  dans  les  prodromes  des  accès  hysté- 
riques, et  quelquefois  glacial  dans  les  accès  non  convulsifs  de  cette  maladie.  Sans 
vouloir  faire  une  énnmération  complète  de  toutes  les  conditions  pathologiques  du 
refroidissement,  je  ne  saurais  passer  sous  silence  celui  qui  a  été  l'objet  de  travaux 
intéressants  de  MM.  Roger,  'Ilervieux  et  Mignot,  et  que  l'on  constate  chez  les  nou- 
veau-nés chétifs,  mal  alimentés,  et  atteints  d'enlérile  ou  de  muguet. 
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La_-lendance  à  se  refroidir  et  la  faculté  de  supporter  un  grand  abaissement'de 
température  sont  des  caractères  de  la  constitution  des  nouveau-nés,  suivant  M  Mi- 
gnot.  Les  progrès  du  refroidissement,  qui  sont  connexes  avec  l'affaiblissement  de  la 
respiration  et  de  la  cu-culation  (Hervieux),  peuvent  descendre,  au  niveau  de  l'ais- 
selle de  37»  jusqu  à  23»  50,  ce  qui  annonce  toujours  un  état  d'autant  plus  grave 
que  le  refroidissement  est  plus  prononcé  (H.  Roger).  L'abaissement  de  la  tempéra- 
ture .-m-dessous  de  36°  au  niveau  de  l'aisselle,  chez  les  enfants  de  1  à  8  jours  doit' 
faire  craindre  le  développement  du  sclérème,  selon  ce  dernier  observateur  'et  la 
maladie  est  confirmée  si  le  thermomètre  descend  à  U,  32»  et.  à  i)lus  forte  raison 
30».  Dans  tous  les  cas,  le  refroidissement  n'est  qu'un  symptôme  d'un  état'<.énéral 
grave;  aussi  mon  excellent  collègue,  le  docteur  Hervieux,  me  paraît-il  avoir  él'é 
trop  loin  en  liu  accordant,  chez  le  nouveau-né,  l'importance  d'une  véritable  maladie 
sous  la  dénomination  d'algidité  progressive.  .  ' 

CANAL  THORACIQUE.  -  F.  Lymphatique  (.Appareil).' 

CANCER.  —  La  question  du  cancer  est  théorique  ou  pratique;  et  c'est  d'anrès 

cesdeuxpomts  de  vuequ'ontétéformuléesles  doctrines  nosologiquesdecetteaffection 
Les  anatomjstes  se  sont  basés  sur  les  distinctions  microscopiques  des  lésions  locales' 
avant  d  étudier  les  symptômes;  les  cliniciens  se  sont  fondés,  au  contraire,  sur  les 
distinctions  semeiologiques,  pour  arriver,  en  tant  que  cela  est  possible,  à  îa  lésion 
anatomique.  Tout  en  tenant  grand  compte  des  travaux  micrographiqnes  modernes 
legard  desquels  le  dédain  est  plus  que  de  l'injustice,  laquestioi  du  diagnos  ic  du 

'  r;-!""  "   •    "  ~'       '''''''         P»"''  de  vue^éméio  0- 

gique  ainsi  compris. 

Envisagé  de  cette  manière,  le  oancer  est  une  affection  qni,  en  vertu  d'une  vicia- 
men   par  un  dépérissement  graduel  avec  pâleur,  sécheresse  des  tégumenis  et 

samÎentTr       T""      "  ''^^"^      -S--'  '-^ant  in^es 

s  riment  a  les  envahir,  pouvant  se  montrer  simultanément  ou  successivement  dans 

Îen     an  h    I  r  ^''P^réc.divant  le  plus  souvent  après  leur  ablation  par  l'instru- 
ment  t.anchant,  lorsque  1  opération  est  possible,  et  enfin  donnant,  par  leurs  locali- 
ations  diverses,  une  physionomie  ou  une  allure  particulières  à  ù  maladie,  q'^  e 
termine  par  la  mort  dans  la  presque  totalité  des  cas 

Avant  de  traiter  du  diagnostic  du  cancer  d'après  ses  localisations  diverses,  il  doit 

SraZr  "'^^''^  '^^         —  â  "es 

I.  Cancer  en  général. 

11  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  reconnaître  à  des  signes  par- 
icu  lers  la  prédisposition  ou  la  diathèse  en  vertu  de  laquelle  se  développera  une 
a  ma  dier"""-  '"^  fréquemment  que,  lorsque  l'évolution  de 

des  t  Î le  f     r       fT'  '"'^""^     --"saisissable.  Ce  ,,'est  que  lorsque  à 

Îi,  èreï  de  cerlamsorganes  se  joignent  des  conditions  par- 

r  con  X"'""    ,  développement  de  la  maladie,  que  l'on  peut  non 

a  econn^tre  mais  la  soupçonner.  Les  soupçons  deviennent  des  probabilités  si  les 

™  Ï  ,  r'rT'  '"^""'«^  1"'-'^      peuvent  s'expliquer  par 

ucune  autre  maladie.  Enfin  on  n'acquiert  la  certitude  de  Texistence  de  l'affection 
cancéreuse  que  par  la  constatation  d'une  tumeur  présentant  des  particularités  carac- 


. ^  o  CANCER . 


scelle  est  déià  avancée.  11  y  a  alors  un  amaigrissement^  qui  indique 
soupçonner,  ^'       f^J^^^         ,,,„„/,i„„  jaune-paille  de  la  peau,  une  pâleur 

r       .  t  cauréreuse  complétés  ordinairement  par  des  symptômes  de  dyspepsie, 
r„t  met  reTu.  la  voie  du  diagnostic  qu'autant  qu'il  existe  déjà,  depuis  un 
rrlT"s  s  g„es  que  l'on  peut  rapporter  au  cancer.  IMl  y  a  des  dou- 
lancinantes,  térébrantes,  d'une  violence  e.trème  dans  cer- 
r;a    mais  qui  sont  loin  d'être  aussi  fréquemment  intenses  qu'on  1  a  voulu  dire 
1  nuT  ;e"  n^mème  manquer.  -  2»  Les  troubles  foncttonnels,  qui  varient 
•^  n\  Vorlane  Affecté   ont  tantôt  par  eux-mêmes  une  signification  particu  lere, 
"mm    es  v^is  —  plusieurs  heures  après  les  repas,  dans  le  cancer  de  l'esto- 
Vt  nilôt  n'acquièrent  de  valeur  que  par  voie  d'exclusion  et  par  leur  etrangete 

.nHnits  dans  les  organes  par  le  développement  du  cancer,  et  qui  sont  carac- 
S  p  1  "  ouL  coarcta.i'iris  avec  obstacle  au  cours  du  sang^au 

col  de  matières  alimentaires,  fécales,  ou  des  liquides  sécrétés.  -  5»  le.  ma- 
^iZ^tées  par  les  voies  digestives,  respiratoires  et  génito-urmaires,  peuvent 
Snter  des  caractères  spéciaux,  tels  que  des  fragments  de  natrere  enœpha- 
M    Itenir  du  sang,  ou  enfin  constituer  de  véritables  hémorrhagus  qu  on  i^ 
irait  "apporter  à  auœne  autre  affection  que  le  cancer,  et  qui  sont  h-eqnemmen 
un  ex  elTenLi^ne.  -  4»  Enfin  les  données  fournies  par  l'exploration  de  la  région 
:  d  T  rie^malade,  au  moyen  de  Yinspection,  de  la  palpation,  de  a  pm«.- 
Zn,  AeYausadtation,  du  camétérisme,  et  parfois  des  poncj.on.  .:.p(or«^^c.., 
fourairont  des  signes  importants,  s'ils  dévoilent  l'existence  de  la  trmeur,  qui  con- 
t  ri  principale  manitéstation  anatomique  de  la  n.aladie.  Les  <-^^^^ 
ganglions  lymphatiques  correspondants  sont  un  autre  signe  concomitant  dune 

'Tatmeur?  quoique  n'étant  pas  pathognomonique,  est  la 
plus  importante;  aussi,  lorsqu'elle  manque,  le  diagnostic  ^  f 

îu'obscurités  et  conjectures.  Il  en  résulte  aussi  q"^l«^,'=»'='^^^f»"  ''J^y^^'^e 
'«accessible  ou  trop  profondément  située  pour  pouvoir  être  constate  ,  ou  b  ne 
peuvent  être  diagnostiqués  (dans  la  cavité  cramenne,  par  »7P'^)  '  ^ 
peuvent  être  que  soupçonnés  indirectement  par  suite  de  1  ensemble  J  ^ /J^ 

nomènes  observés,  ou  par  la  constatation  de  certains  signes  qui  ne  peuvent  ,uere 
s'expliquer  que  par  l'existence  d'un  cancer.  ,   ■       ,  i'a„p 

Les  antécédents  sont  une  source  de  données  diagnostiques  tres-importantes.  b  a,e 
du  malade  doit  d'abord  attirer  l'attention,  la  plus  grande  fréquence  du  cancer 
mterne  existant  entre  40  et  60  ans,  sauf  pour  le  cancer  des  os,  1'"  ^ 
général  dans  l'enfance  et  la  jemiesse  (Lebert).  l'âge  «diA.  avance  se, a  donc 
une  condition  étiologique  dont  on  devra  tenir  compte,  quoiqu  elle  n  ait  r.eu  d  ab- 
solu 11  en  sera  de  même  de  Vhérédité  que  M.  Lebert  a  constatée  dans  f//  seulement 
des  faits.  Ces  données  étiologiques,  dont  l'infiuence  ne  saurait  être  niee,  sontpoui- 
!ant  secondaires,  de  même  que  les  chagrins  prolongés.  Sous  le  rapport  des  com- 
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mëmoratifs,  les  lésions  cancéreuses  locales  sont  encore  la  source  des  éléments  les 
plus  importants  du  diagnostic.  C'est  ainsi  que  la  préexistence  d'une  lésion  cancé- 
reuse bien  constatée,  ou  l'ablation  d'une  tumeur  externe  de  même  nature  plus  ou 
moins  récente,  éclaireront  sur  la  nature  de  symptômes  chroniques  survenant  au 
niveau  d'autres  organes  et  ne  pouvant  se  rapporter  manifestement  à  aucune  autre 
maladie  connue.  Enfin  la  marche  plus  ou  moins  rapide,  mais  toujour  s  progressive, 
de  la  maladie,  et  l'inefficacité  des  traitements  employés,  seront  encore  des  commé- 
moratifs  qui  auront  une  certaine  utilité. 

La  détermination  de  la  nature  des  lésions  locales,  pendant  la  vie,  est  une  ques- 
tion rendue  très-délicate  par  les  dissentiments  qui  ont  cours  dans  la  science  sur 
cette  question.  D'une  part,  les  tumeurs  encéphaloïdes  sont  admises  sans  contesta- 
tion comme  lésions  cancéreuses;  et,  d'un  autre  côté,  les  ulcères  rongeants  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  autrefois  regardés  comme  cancéreux,  forment,  sous  le  nom  de 
CANCROÏDES,  unc  Catégorie  de  lésions  généralement  considérées  comme  non  cancé- 
reuses. Mais,  entre  ces  deux  extrêmes,  n'y  a-t-il  pas  des  tumeurs  qui  peuvent  avoir 
les  allures  et  l'évolution  symptomatique  de  Tencéphaloïde,  quoique  étant  d'une  na- 
ture anatomique  analogue  aux  cancroïdes?  C'est  ce  que  des  faits  authentiques  ne  per- 
mettent plus  denier.  J'en  ai  moi-même  publié  un  exemple  frappant  {Arch.  de  méd. 
1852,  t.  XXIX).  Que  ces  faits  soient  rares,  cela  importe  peu  dans  la  pratique;  il 
suffit  qu'ils  soient  possibles  pour  qu'on  les  rencontre.  Et,  il  faut  bien  l'avouer,  à  moins 
qu'il  n'existe  quelque  signe  qui  indique  la  nature  probable  de  la  tumeur  (expulsion  de 
matière  encéphaloïde  ramollie,  tumeur  fibro-plastique  reconnue  dans  une  autre  ré- 
gion du  corps),  rien,  dans  l'ensemble  des  phénomènes  observés,  ne  pourra  éclairer 
sur  le  diagnostic  anatomique  des  lésions. 

Les  complications,  qu'il  faut  prévoir  si  la  maladie  cancéreuse  est  reconnue,  peu- 
vent, dans  le  cas  contraire,  éclairer  le  diagnostic.  Les  hémorrhagies,  tantôt  dépendant 
de  l'érosion  ulcéra tive  des  vaisseaux,  tantôt  dues  à  une  simple  exhalation  des  mu- 
queuses voisines  ou  éloignées,  peuvent  avoir  une  grande  valeur,  soit  comme  donnée 
complémentaire,  soit  comme  point  de  départ  des  inductions  diagnostiques.  Il  en  est 
de  même  de  V hypertrophie,  de  la  phlegmasie  des  organes  atteints,  de  la  coagulation 
du  sang  dans  les  veines  (oblitérations  vasculaires)  ,  et  de  l'obstruction  d'autres  voies 
par  les  tumeurs,  d'où  résultent  des  rétentions.  C'estainsi  qu'on  a  observé  des  réten- 
tions de  la  bile  (ictère),  des  aliments  dans  l'œsophage  et  re>lomac,  des  matières 
fécales  dans  l'intestin,  de  Vurine  dans  les  voies  urinaires,  et  enfin  Vhydrométrie. 

Quel  que  soit  le  parti  que  l'on  tire  des  éléments  de  diagnostic  dont  il  vient  d'être 
question,  la  localisation  des  lésions  cancéreuses  dans  tel  ou  tel  organe  est  la  donnée 
qui  occupe  la  plus  large  place  dans  le  diagnostic  des  affections  cancéreuses.  C'est  ce 
qui  explique  les  dénominations  de  cancer  de  l'estomac,  de  l'utérus,  etc.,  appliquées 
au  cancer  dont  la  lésion  dominanle  et  apparente  appartient  cà  tel  ou  tel  organe.  C'est 
également  ce  qui  nécessite  et  justifie  l'étude  à  part  de  ces  localisations  internes,  dont 
je  vais  traiter.  Je  négligerai  celles  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme,  en  fai- 
sant remarquer  que,  dans  les  5/6  des  cas,  la  localisation  interne  ou  externe  a  lieu 
dans  les  organes  digestifs  ou  génito-uriuaires. 
II.  Cancers  localisés. 

Les  symptômes  locaux  du  cancer  présentent  à  l'observateur  certains  points  de  res- 
semblance pour  les  lésions  cancéreuses  qui  occupent  la  même  cavité  splanchnique. 
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C'est  ce  qui  m'engage  à  les  considérer  successivement  à  la  tête,  à  la  poitrine  et  dans 
la  cavité  abdominale. 

A.  ENCÉrUALE  ET  MOELLE  ÉPINIÈRE. 

Le  cancer  de  l'encéphale  est  d'un  diagnostic  très-difficile,  non-seulement  parce 
qu'il  échappe  à  toute  exploration  dans  la  cavité  crânienne,  mais  encore  parce  que 
les  symptômes  fonctionnels  qui  en  résultent  ne  présentent  par  eux-mêmes  rien  de 
spécial.  Ces  (roubles  fonctionnels  ne  surviennent  que  lorsque  la  lésion  cancéreuse  a 
acquis  un  certain  vohime,  et,  malheureusement  pour  le  diagnostic,  ils  sont  com- 
muns à  toutes  les  tumeurs  cérébrales  et  consistent,  ainsi  que  je  l'ai  exposé  au  mot 
Tumeurs,  en  des  signes  variés  qui  sont  :  la  céphalalgie,  les  lésions  des  sens  et  des 
facultés  'intellectuelles  et  des  mouvements  (convulsions,  paralysies  variées) .  Il  est 
évident  que  l'on  ne  pourra  soupçonner  cette  localisation  cancéreuse  que  dans  le  cas 
où  une  autre  localisation  véritablement  cancéreuse  aura  été  constatée. 

Il  en  est  absolument  de  même  pour  le  cancer  de  la  moelle  épinière,  qui  donne 
lieu  à  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  à  des  convulsions,  à  des  accès  épilepti- 
formes  et  à  de  la  paraplégie.  Ces  symptômes  sont  communs  à  toutes  les  affections 
organiques  de  la  moelle,  et  elles  ne  peuvent  pas  servir,  par  conséquent,  à  la  distinc- 
tion du  cancer  de  cet  organe  pendant  la  vie. 

B.  Œsophage. 

Le  cancer  de  l'œsophage,  avant  le  ramollissement  de  la  tumeur,  ne  se  manifeste 
pas  localement  par  d'autres  signes  que  ceux  du  rétrécissement  permanent  de  ce 
conduit.  Cependant  un  signe  exceptionnel,  indiqué  par  J.  Frank,  est  le  gonfle- 
ment et  l'induration  que  la  tumeur  peut  offrir  à  la  pression  inférieure  du  cou, 
sur  les  côtés  et  en  arrière  de  la  l radiée-artère,  —  Lorsque  la  tumeur  est  ra- 
mollie, les  vomissements  dus  au  rétrécissement  œsopbagien  sont  plus  prompts, 
quoique  la  rétention  des  matières  dans  des  cavités  accidentelles  creusées  dans  les 
organes  voisins  puisse  parfois  favoriser  la  rétention  des  matières;  de  plus,  c'est  alors 
que  la  sonde  œsophagienne  peut  ramener  du  point  rétréci  des  détritus  sanieux  qm 
proviennent  de  l'ulcération,  et  qui  sont  caractéristiques. 

Les  communications  morbides  qui  se  font  entre  l'œsophage  et  les  organes  voi- 
sins (le  poumon,  les  gros  conduits  aériens,  la  plèvre,  l'aorte)  sont  les  principales 
complications  de  celte  affection:  L'atrophie  du  nerf  récurrent  laryngé  a  été  signa- 
lée aussi  comme  cause  d'une  aphonie  complète  dans  cette  maladie,  qui  est  constam- 
ment mortelle  comme  lésion  œsophagienne. 

On  ne  saurait  confondre  le  cancer  de  l'œsophage  avec  aucune  autre  affection  de 
cet  organe,  si  ce  n'est  avec  celles  qui  produisent  aussi  un  rétrécissemem  permanent 
de  l'œsophage.  Ici  encore  les  signes  généraux  du  cancer,  s'ils  coïncident  avec  la  lé- 
sion œsophagienne,  lèveront  les  doutes  sur  la  nature  de  l'affection  locale. 
C.  Larvnx. 

C'est  une  localisation  du  cancer  très-rarement  observée,  et  dont  il  a  été  publie 
peu  d'observations  depuis  celles  de  Morgagni.  Le  diagnostic  en  est  extrêmement 
difficile  dans  la  plupart  des  cas,  où  il  ne  peut  guère  se  baser  que  sur  des  symptômes 
fonctionnels  que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  d'autres  affections  du  larynx.  V en- 
rouement, im'isV aphonie,  l'oppression,  une  gêne  considérable  au  niveau  du  larynx 
et  enfin  les  signes  d'une  asphyxie  imminente  ne  peuvent,  en  effel,  offrir  rien  de 
spécial,  non  plus  que  la  douleur  que  l'on  n'a  jamais  notée  vive  et  persistante.  Ce- 
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pendant  il  a  existé,  dans  certains  cas  où  la  maladie  était  très-avancée,  quelques  au- 
très  signes  particuliers,  tels  que  le  rejet  des  boissons  par  le  nez  (Louis,  Mém.  Soc 
d'obs.,  1. 1,  p.  169),  Y  expulsion  de  cartilages  parla  bouche,  la  dysphagie  par  suite 
de  l'extension  du  cancer  à  l'œsophage.  Dans  ces  deux  dernières  circonstances  on 
peut  soupçonner  l'existence  d'un  cancer  laryngien.  ' 

Ce  qui  prouve  toute  la  difficulté  du  diagnostic,  c'est  que,  dans  deux  cas  cités  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc,  et  dans  lesquels  la  trachéotomie  fut  pratiquée  pour  remé- 
dier à  la  suffocation,  la  maladie  ne  fut  reconnue  que  longtemps  après,  par  suite  de 
l'apparition  au  dehors  de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidemment  cancéreuses 
Les  matières  des  crachats  n'ont  d'ailleurs  rien  présenté  de  spécial,  sauf  dans  le  cas 
d'expulsion  de  cartilages,  et  l'on  n'a  pas  signalé  l'expectoration  de  fragments  de 
matière  encéplialoïde  au  moment  du  ramollissement  de  la  tumeur.  Suivant  Valleix 
qui  admet  d'ailleurs  toute  la  difficulté  du  diagnostic,  l'apparition  d'une  tumeur  sur 
les  cotés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours  croissante  de  cet  organe,  le  rejet  de 
matières  sanieuses,  l'extension  de  la  maladie  vers  le  pharynx,  et  par  suite  la  gêne  de 
la  déglutition,  devront  surtout  fixer  l'attention  du  médecin.  {Guide  du  méd%raL, 
î,  359,  2*  édit.)  11  est  probable  que  la  laryngoscopie  rendra  désormais  d'importants 
services  dans  le  diagnostic  de  cette  affection. 

La  mort  survient  par  asphyxie,  et,  dans  les  cas  où  Ion  remédie  par  la  trachéoto- 
mie  à  la  suffocation,  par  extension  du  cancer  à  l'œsophage.  Dans  ce  dernier  cas  la 
dysphagie  devient  de  plus  en  plus  complète. 

D.  Poumons  et  plèvre. 

Le  cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre  ne  sauraient  être  distingués  l'un  de  l'autre 
pendant  la  vie,  les  deux  organes  étant  simultanément  affectés  dans  presque  tous  les 
cas.  En  m'occupant  en  apparence  du  cancer  du  poumon  seulement,  il  doit  donc  être 
entendu  qu'il  est  question  de  l'affection  complexe  du  poumon  et  de  la  plèvre 

Sans  être  fréquente,  celte  localisation  du  cancer  n'est  pas  non  plus  très-rare  Outre 
les  douleurs  Ihoraciques,  parfois  très-vives  et  persistantes,  d'autres  fois  nulles  on 
constate  comme  symptômes  fonctionnels  la  dyspnée,  une  toux,  sèche  d'abord  et  des 
hemoptysies  assez  fréquentes;  plus  tard,  une  expectoration  de  crachats  parfois  in- 
signifiants, d'autres  fois  considérés  comme  caractéristiques,  vermeils  ou  noirs  comme 
de  la  gelée  de  groseille,  ou  d'un  rose  foncé,  et  qui  ont  été  signalés  par  W  Stokes  — 
Les  signes  locaux  fournis  par  l'exploration  de  la  poitrine  me  paraissent  avoir  plus 
d  importance  qu'on  ne  leur  en  a  attribué,  à  la  condition  d'établir  la  distinction  ana- 
tomique  du  cancer  du  poumon  en  tumeurs  isolées  peu  volumineuses,  ne  pouvant 
comprimer  ou  atteindre  les  organes  contigus  au  poumon,  ou  bien  en  masses  plus  ou 
moms  considérables  et  pouvant  envahir  et  comprimer  ces  organes.  Les  signes  lo- 
caux sont,  en  effet,  différents  dans  les  deux  cas. 

On  a  dit,  depuis  Laënnec,  que  lorsque  le  cancer  du  poumon  est  disséminé  sous 
orme  de  petites  tumeurs,  il  n'en  existait  aucun  signe  physique.  Le  fait  est  vrai  si 
les  tumeurs  sont  situées  profondément  dans  le  tissu  de  l'organe  ;  mais  si  elles  sont 
superficielles,  elles  peuvent  donner  lieu  aux  signes  que  j'ai  déjà  exposés  à  propos 
des  tumeurs  intra-thoraciques. 

Lorsque  la  lésion  cancéreuse,  qui  n'occupe  ordinairement  qu'un  seul  côté  de  la 
poitrine,  est  plus  étendue,  on  a  noté  comme  signes  :  la  rétraction  du  côté  affecté, 
ou  bien  sa  dilatation  visible  si  le  développement  du  cancer  est  consiriérable,  une 
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diminution  des  mouvements  respiratoires  du  même  côté,  >m  son  mat  avec  résis- 
ordinairement  très-prononcé,  une  respiration  hronriuque  ou  tnba^re  sans 
si  le  poumon  est  perméable,  nulle  s'il  ne  lest  plus,  caverneuse  ..ec  raies 
humiZ  =i  le  ramollissement  de  la  tumeur  a  lieu;  bronchophome  ou  pectonlo- 
auie  et  enfin  diminution  des  vibrations  thoraciques. 

es  faits  cités  par  les  auteurs  démontrent  malheureusement  combien  les  différents 
signes  qu'ils  ont  assignés  au  cancer  du  poumon  sont  peu  concluants  même  en  les 
obérant  dans  leur  ensemble,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  les  c,  achats  gelée  d 
ToSlle  sont  manifestes.  Ce  signe  a  une  très-grande  valeur  ma  heureus  men 
^r't  pas  constant.  Il  en  est  un  autre  qui,  sans  être  aussi  spécial  a  pourtant  on 
imp  rtance.  Je  veux  parler  du  son  tympanique  qui  précède  quelquelois  la  matit 
abLue  delà  poitrine,  lorsque  le  poumon  est  encore  eu  partie  perméable  a  1  air,  et 
urï  i  observé  même  au  niveau  de  tumeurs  isolées  dans  le  poumon.  (V.  T.mpv 
IZi  THOB.c,Q«E.)  Ce  signe  était  très-prononcé  daus  une  des  observations  citées 
par  W  Slokes  (Dublin  journ.,  mi),  qui  attribue  à  tort  ce  phénomène  aux  cavi- 
tés anfranctueu  es  dues  au  ramollissement  delà  tumeur  et  à  leur  pénétration  par 
•ail  puisque  le  tympanisme  disparut  vers  la  fin  de  la  vie  justement  alors  que  ses 
cavité,  se  formaient  ou  augmentaient  d'étendue.  Je  ferai  remarquer  en  passant  que 
Te  ramollissement  est  trop  rare  et  trop  différent  de  celui  des  tubercules,  pour  qu  on 
h^\      nttribiie  les  signes  (gargouillement,  pectonloqme) . 

AUX  "is  qui  précèdent  11  faut  en  ajouter  d'autres  qui  ont  une  cerlaine  valeur 
diagnostique,  m\is  qui,  dus  aussi  à  des  tumeurs  antres  que  celles  du  cancer,  ne  sur- 
vivent qu;  dans  une  période  déjà  très-avancée  de  la  maladie  Je  veux  parle  des 
symptômes  dus  à  la  compression  des  organes  avoisinants  la  plèvre,  e  surtout  des 
on  s  veineux  :  la  trtrgescence  de  h  face  et  du  cou,  celle  des  vernes  tboraciques  et 
Tv  cales,  Vœdème  de  la  poitrine  et  du  bras  du  côté  malade  ;  on  observe  aussi  par- 
fois àeX^dysphagie.  Enfin,  comme  pour  toutes  les  autres  localisations,  un  état 
Schecique  manifeste,  et  l'existence  préalable  d'une  tumeur  év.denmien^canc  ■ 
reuse  ou  son  apparition  ultérieure  dans  une  autre  partie  du  corps  viement  au^ 
mTitèr  beaucoup  les  probabilités  du  diagnostic.  Ceb,i-ci  n'offre  p  us  le  moindre 
donle  lorsque  la  lésion  du  poumon  vient  faire  saillie  elle-même  au  dehors. 

Une  particularité  très-imporlanle  qui  a  été  déjà  signalée,  mais  sur  laquelle  on 
n'a  pas  généralement  assez  insisté,  et  qui  m'a  frappé  daus  tro  s  faits  que  j  ai  obser- 
vés, c'est  la  marche  insolite  de  la  maladie  comparée  à  celle  des  affections  avec 
lesquelles  on  peut  la  confondre.  L'éveil  ainsi  donné  au  praticien,  il  pourra,  par  une 
exploration  attentive,  saisir  des  signes  qui  acquerront  dans  leur  ensemble  une  valeur 
réelle  qui  leur  eût  manqué  sans  ce  soupçon  préalable. 

L'exploration  attentive  des  malades,  que  le  praticien  doit  toujours  faire,  est  sur- 
tout avantageuse  en  pareil  cas,  parce  que  l'on  peut  découvrir  hors  de  la  pœtnne  ou 
dans  son  voisinage  quelque  tumeur  qui  démontre  que  la  manifestation  de  I  affection 
cancéreuse  peut  être  localisée  dans  le  poumon  comme  dans  d'autres  régions.  J  ai 
v„  à  l'hôpital  Lariboisière,  un  cas  dans  lequel  des  petits  gan8;lions  mobiles  et  indu- 
rés siégeaient  du  côté  affecté  aux  environs  de  la  mamelle,  saine  d  D»,"^ 
mémoire  de  W.  Ilughes  {Arch.  de  méd.,  1841),  on  voit  qu'une  glande  indurée  de 
l'aisselle  existait  chez  le  sujet  de  son  observation  L  L'élat  des  ganglions  per.tlio- 
raciques  doit  donc  être  recherché  avec  soin. 
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On  peut  confondre  le  cancer  du  poumon  avec  plusieurs  affections  chronifjues,  et 
d'abord  avec  la  pleurésie  chronique  qui  la  complique  souvent.  Elle  masquait  la 
lésion  organique  dans  les  trois  faits  dont  j'ai  été  témoin,  et  dont  je  crois  devoir 
donner  une  courte  analyse.  Chez  aucun  de  ces  trois  malades,  il  n'exista  de  crachats 
gelée  de  groseille;  seulement  chez  l'un,  c'est  im  fait  à  signaler,  il  y  avait  eu, 
comme  antécédent,  une  expectoration  sanguinolente  passagère,  et  qui  avait  été 
attribuée  à  une  pneumonie,  avant  que  Ton  put  soupçonner  le  cancer.  Chez  tous  les 
trois  cependant,  l'affection  cancéreuse  fut  diagnostiquée  ou  fortement  soupçonnée  en 
raison  de  l'absence  désignes  de  tubercules  (cause  si  fréquente  de  pleurésie  chronique), 
et  surtout  des  symptômes  insolites  qui  accompagnèrent  la  pleurésie.  Une  douleur 
longlemps  persistante  et  considérée  d'abord  comme  rhumatismale  dans  le  côté  af- 
fecté, une  expectoration  couleur  jus  de  pruneau,  également  très-prolongée,  puis  delà 
dysphagie,  furent  observées  sur  un  sujet  chez  lequel  Taggraval ion  croissante  de  la 
dyspnée  et  des  autres  symptômes  coïnpidait  avec  une  rétrocession  générale  de  la  poi- 
trine sensible  à  la  mensuration  cyrtométrique.  Ces  différents  signes,  qui  se  joi- 
gnaient à  ceux  de  l'épanchement,  furent  d'autant  plus  remarquables  qu'ils  devinrent 
plus  manifestes  avec  la  résorption  même  du  liquide.  Un  autre  malade,  avant  le 
début  des  accidents  ihoraciques,  avait  été  atteint  à  la  cuisse  d'une  tumeur  de  mau- 
vaise nature,  récidivée  et  opérée  plusieurs  fois,  et  à  l'examen  de  la  poitrine,  outre  les 
signes  d'un  énorme  épanchement  pleurétique,  il  existait  du  côté  opposé  un  son  tym- 
panique  circonscrit,  en  arrière,  avec  respiration  ampliorique  (tumeur isolée  constatée 
à  Tautopsie).  Enfin  le  troisième  malade,  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  Lariboisière,  et 
dont  M.  Aviolat  a  lu  la  relation  à  la  Société  d'observation,  présentait  sur  la  poitrine, 
du  côté  affecté,  les  petits  ganglions  indurés  dont  j'ai  parlé,  et  un  rétrécissement 
sous-claviculaire  visible  très-remarquable,  malgré  la  persistance  apparente  de  lepan- 
chement  inférieur,  rétrécissement  avec  souffle  amphorique  et  son  tympanique  très- 
manifeste,  puis  cachexie  évidente  avec  anasarque  (cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre 
à  l'autopsie). 

Je  rappelle  ces  faits,  parce  que  le  diagnostic  du  cancer  du  poumon  avec  la  pleu- 
résie chronique  concomitante,  qui  est  si  fréquente  par  l'extension  de  la  lésion  à  Ja 
plèvre,  n'a  pas  assez  préoccupé  les  observateurs,  qui  ont  cherché  surtout  à  distin- 
guer le  cancer  de  la  pleurésie  guérie  avec  rétrécissement  Ihoracique  (Walshe),  ou  de 
la  phthisie  pulmonaire,  lorsqu'il  en  existe  des  signes  au  sommet  des  poumons. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'état  des  ganglions  thoraciques,  l'expectoration  par  ses  carac- 
tères particuliers,  les  signes  extérieurs  démontrant  une  compression  veineuse  inté- 
rieure (veines  superficielles  gonflées,  œdème  localisé,  etc.),  et  la  dysphagie  sans 
lésion  apparente  du  pharynx,  pourront  aider  au  diagnostic  différentiel. 

La  phthisie  pulmonaire  s'accompagne,  comme  le  cancer,  de  dépérissement  et  de 
signes  locaux  analogues,  mais  l'âge  ordinairement  peu  avancé  des  malades,  le  siège 
des  tubercules  aux  deux  sommets,  et  la  fréquence  même  de  la  phthisie  opposée  à  la 
rareté  du  cancer  pulmonaire,  sont  suffisants  pour  établir  une  différence  entre  les 
deux  affections.  —  La  dilatation  des  bronches,  autre  maladie  chronique  des  pou- 
mons, peut  aussi  présenter  des  signes  locaux  analogues  à  ceux  du  cancer  :  matité 
ou  tympanisme  à  la  percussion,  souffle  bronchique,  expectoration  sanguinolente  ; 
mais  elle  s'en  distingue  par  le  défaut  de  dépérissement  et  l'abondance  de  l'expecto- 
ration muco-purulente  par  espèces  de  crises .  —  Il  serait  beaucoup  plus  facile  de  prendi  e 
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pour  un  cancer  du  poumon  un  cancer  du  médiastin,  dont  il  est  question  ci-après. 

E.  Médiastin.  .        ,  . 

Les  tumeurs  cancéreuses  du  médiastin  sont  situées  à  la  partie  antérieure  et 
nioyeime  du  thorax.  La  matité  résistante  que  l'on  a  constatée  à  leur  niveau,  l'ab- 
sence de  bruits  respiratoires  dans  les  mêmes  points,  et  la  prédominance  des  signes 
de  compression  des  organes  contenus  dans  le  médiastin  (veine  cave  supérieure,  œso- 
phage etc.),  qui  se  sont  présentées  dans  certains  cas,  suffisent- elles  pour  établir  le 
diaf^no'îtic  différentiel  entre  le  cancer  du  médiastin  et  celui  du  poumon?  C'est  ce  qu'il 
ne  me  paraît  pas  possible  d'affirmer.  La  confusion  n  aurait  pas  du  reste  grand  incon- 
vénient, les  deux  affections  étant  également  incurables.  —  Un  anévrysme  de  l'aorle,  ^ 
en  produisant  une  dvspnée  intense,  la  compression  des  troncs  veineux  etla  dysphagie, 
ne  pourrait  être  confondu  avec  un  cancer  du  médiastin,  en  raison  des  signes  locaux 
particuliers  à  Tanévrysme  et  sur  lesquels  je  crois  inutile  de  m'appesantir. 

F.  Estomac. 

La  fréquence  de  cette  localisation  du  cancer  en  rend  l'étude  d'autant  plus  im- 
portante que  son  diagnostic  est  loin  de  présenter  toujours  le  degré  de  certitude  que 
les  descriptions  classiques  de  l'affection  semblent  faire  supposer. 

Les  éléments  du  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac,  en  dehors  des  signes  généraux 
de  l'affection  cancéreuse,  sont  les  suivants  :  douleur  épigastrique  spontanée  presque 
toujours  vive,  quelquefois  simplement  névralgique;  appétit  dimmué,  rarement  aug- 
menté, digestions  laborieuses;  vomissements  se  manifestant  vers  le  mdieu  de  la 
maladie,  et  devenant  de  plus  en  plus  fréquents,  survenant  ordinairement  un  quart 
d'heure  au  moins,  une  heure,  vingt-quatre  et  même  trente-six  heures  après  le 
repas,  matières  vomies  glaireuses,  acides,  parfois  noirâtres,  ayant  l'aspect  du  marc 
de  café  rarement  sanguinolentes  ou  bilieuses;  distension  de  la  région  épigastrique 
par  l'estomac  dilaté  qui  peut  s'y  dessiner  quelquefois  en  relief;  tumeur  épigas- 
trique rendant  un  son  mat  à  la  percussion,  située  ordinairement  près  de  l'ombilic 
ou  à  son  niveau,  plutôt  à  droite  qu'à  gauche  de  la  ligne  blanche,  parfois  bosselée, 
d'un  volume  variant  de  celui  d^un  œuf  à  celui  du  poing,  mobile  dans  certains  cas, 
et  pouvant  se  porter  en  bas  et  à  gauche  de  l'abdomen,  si  l'estomac  est  dilaté  et  en 
état  de  réplétion,  et  en  hautît  à  droite,  s'il  est  en  état  de  vacuité  (Louis). 

Les  vomissements  et  l'existence  de  la  tumeur  épigastrique  sont,  avec  les  signes 
de  la  cachexie  cancéreuse  observés  vers  Lâge  de  50  ans,  les  données  fondamentales 
du  diagnostic.  Malheureusement,  il  arrive  assez  fréquemment  que  les  vomisse- 
ments ou  la  tumeur  font  détaut,  soit  séparément,  soit  ensemble,  et  il  devient  alors 
impossible,  tout  en  soupçonnant  l'existence  d'un  cancer  par  l'ensemble  des  sym- 
ptômes observés,  d'en  déterminer  le  siège. 

Lorsqu'il  se  manifeste  des  vomissements  noirs  sans  qiiil  y  ait  de  tumeur,  on 
peut  aussi  bien  croire  à  un  ulcère  simple  de  l'estomac  qu'à  un  cancer  de  cet  organe. 
Cependant  que  le  sujet  ait  moins  de  25  ou  50  ans,  que  sa  santé  générale  ne  s'altèrepas 
rapidement,  et  que  les  symptômes  gastriques  s'amendent  pour  un  temps  plus  eu 
moins  long,  on  devra  croir  e  plutôt  à  un  ulcère  simple.  Le  cancer  sera  beaucoup 
plus  probable  dans  les  conditions  contraires.  —  Enfin,  lorsqu'il  existe  une  tumeur 
sans  vomissements  noirs,  on  peut  hésiter  à  la  considérer  comme  siégeant  à  l'esto- 
mac, dans  les  cas  oii  elle  se  remarque  dans  une  région  insolite,  riiypochondre 
gauche,  par  exemple.  C'est  ce  que  j'ai  rencontré  chez  un  malade  dont  la  cachexie 
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avancée  ne  laissait  d'ailleurs  aucun  doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur, 
nature  que  vérifia  l'autopsie.  D'un  autre  côté,  on  a  vu  un  ulcère  simple  ayant 
donné  lieu  à  des  exsudations  plastiques  épaisses  à  son  niveau  entre  les  feuillets 
adhérents  du  péritoine,  exsudations  ayant  provoqué  une  rénitence  avec  matité  qui 
en  imposa  pour  une  tumeur  cancéreuse  (F.  Ulcérations).  L'existence  préalable 
d'une  autre  tumeur  cancéreuse  fait  cesser  toute  incertitude  dans  le  diagnostic  de  ces 
faits  douteux  de  tumeur  sans  vomissements. 

Les  vomissements  de  sang  pur,  plus  ou  moins  abondants,  peuvent  aussi  fournir 
une  donnée  utile  au  diagnostic,  mais  ils  sont  très-rares;  les  mêmes  réflexions 
peuvent  surtout  s'appliquer  aux  vomissements  dont  les  matières  contiennent  des 
fragments  de  matière  encéphaloïde,  signe  pathognomonique  en  quelque  sorte,  et 
dont  a  parlé  M.  Rokitanski.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  vomissements  de 
sang,  observés  aussi  dans  les  cas  d'ulcère  simple  de  l'estomac,  n'ont  de  valeur 
comme  signes  du  cancer  que  s'il  existe  un  état  cachectique. 

Mais  une  autre  particularité  dépendant  du  cancer  de  l'estomac  lui-même,  et  qui 
peut  le  faire  soupçonner,  c'est  l'ampliation  de  l'estomac  {V.  Dilatation).  Elle 
n'existe  que  s'il  y  a  des  vomissements  plus  ou  moins  éloignés,  et  se  constate  à  la 
vue  de  l'abdomen,  ou  seulement  au  palper,  à  la  percussion,  au  ballottement,  etc. 

On  a  établi  le  diagnostic  différentiel  du  cancer  de  l'estomac  à  ses  diverses  périodes, 
et  suivant  les  différentes  conditions  qu'il  présente,  avec  la  gastrite  aiguë  ou  chro- 
nique, la  GASTRALGIE  et  surtout  l'uLGÈRE  SIMPLE  dc  l'cstomac  ;  on  pourrait  ajouter 
aussi  :  avec  d'autres  tumeurs  abdominales.. 

G.  Intestins. 

Les  faits  les  plus  favorables  au  diagnostic  sont  ceux  dans  lesquels  la  tumeur  est 
accessible  à  l'exploration  par  la  palpa tion  de  l'abdomen  ou  par  le  toucher  rectal  ou 
vaginal.  La  tumeur  siège  ordinairement  aux  deux  extrémités  du  gros  intestin,  soit 
au  niveau  du  cœcum,  soit  au  niveau  du  rectum  ou  de  l'S  iliaque.  Elle  occupe  très- 
rarement  le  petit  intestin.  Au  niveau  du  duodénum,  elle  se  confond  ordinairement 
avec  le  cancer  de  l'estomac,  et,  sur  la  continuité  de  l'intestin  grêle,  on  la  trouve  en 
dehors  du  siège  des  tumeurs  précédentes,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  rendre  le 
diagnostic  incertain. 

il  peut  arriver  que,  malgré  l'existence  d'une  localisation  cancéreuse  dans  l'intes- 
tin, la  tumeur  échappe  complètement  à  l'investigation  la  plus  attentive,  soit  parce 
qu'elle  est  peu  volumineuse,  soit  parce  qu'elle  est  cachée  dans  la  profondeur  du 
bassin,  où  elle  est  trop  haut  située  pour  être  atteinte  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum,  et  trop  bas  placée  au  niveau  de  l'S  iliaque  pour  être  sensible  à  la  palpation 
abdominale.  Dans  ces  circonstances  difficiles,  on  ne  peut  s'appuyer  que  sur  des 
éléments  diagnostiques  généraux  ou  sur  les  troubles  fonctionnels  locaux.  Ces  trou- 
bles fonctionnels  varient  d'ailleurs  suivant  le  siège  de  la  localisation.  —  Dans  le  cas 
où  l'S  iliaque  ou  le  rectum  sont  atteints,  outre  Vhémorrhagie,  qu'on  ne  saurait 
attribuer  aux  hémorrhoïdes  qui  sont  plus  voisines  de  l'anus,  le  cancer  donne  lieu 
d'abord  à  une  constipation  opiniâtre,  et  plus  tard  parfois  à  une  diarrhée  rebelle  et 
même  à  une  incontinence  des  matières  fécales  (Vidal  de  Cassis),  qui  ne  dépendent 
pas  toujours  de  l'ulcération  du  cancer.  Les  matières,  dans  le  cas  de  ramollissement, 
sont  en  même  lemps  sanieuses,  fétides,  mélangées  de  sang  et  de  pus.  —  Le  cancer  du 
cœcum,  siégeant  à  sa  réunion  avec  l'iléon,  produit  ordinairement  un  obstacle  de  plus 
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en  plus  marqué  au  cours  des  matières  (V.  Occlusio.ns  iistestinales),  et  M.  Cruveilhier 
a  vu  des  noyaux  de  cerises  s'accumuler  au-dessus  de  l'obslacle  en  sulfisante  quantité 
pour  donner  lieu  à  une  sensation  de  collision  qui  aurait  fait  croire  à  un  emphysème 
localisé  —  Entin  développée  sur  la  continuité  de  l'intestin  grêle,  la  lésion  cancéreuse 
provoque  des  co/igî/^.^,  des  troubles  digestifs,  des  alternatives  constivatian 
de  diarrhée,  des  selles  contenant  du  sang  plus  ou  moins  noir;  mais  la  coïncidence 
d'une  tumeur  palpable  peut  seule  donner  une  certaine  valeur  à  ces  symptômes. 

Outre  les  signes  de  rétrécissement  de  l'intestin,  on  peut  encore  constater  ceux  de 
la  comvression  des  organes  voisins,  consistant  dans  la  gêne  apportée  à  leurs  fonc- 
tions. 11  en  est  ainsi  de  la  difficulté  de  l'émission  des  urines  dans  le  cancer  du 

rectum.  .  . 

Vextension  de  la  lésion  aux  organes  environnants  peut  faire  soupçonner  1  exis- 
tence de  la  maladie,  même  en  Tabsence  de  tumeur  apparente;  et  il  en  est  de  même 
lorsque  des  tumeurs  cancéreuses  apparaissent  dans  d'autres  organes.  J'ai  vu  ré- 
cemment un  malade  qui  reudait  fréquemment  du  sang  par  la  vessie,  après  en  avoir 
rendu  d'abord  par  lanus,  sans  qu'il  existât  de  tumeur  appréciable  au  niveau  de 
l'intestin,  et  chez  lequel  une  tumeur  cancéreuse,  apparue  ensuite  à  l'estomac,  est 
venue  confirmer  les  craintes  d'un  cancer,  que  les  hémorrhagies  et  un  état  cachec- 
tique de  plus  en  plus  grave  avaient  fait  soupçonner. 

Une  complication  exceptionnelle  du  cancer  intestinal  a  été  observée  par  Requm; 
c  est  la  communication  ulcéreuse  du  côlon  cancéré  avec  l'estomac,  ce  qui  détermina 
des  vomissements  de  matières  fécales.  Un  accident  de  cette  espèce  doit  d'autant 
mieux  faire  croire  à  une  occlusion  intestinale  que  le  rétrécissement  graduel  de  l'm- 
testin  atteint  de  cancer  est  une  conséquence  fréquente  de  la  maladie. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ne  peuvent  porter  ici  que  sur  l'interprétation  erronée 
de  tel  ou  tel  symptôme  prédominant;  or,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  le  lecteur  aux  articles 
qui  concernent  chacun  des  signes  en  question. 
H.  Foie. 

Le  cancer  du  foie,  qui  a  été  l'objet  de  travaux  importants  dus  a  MM.  Andral, 
Heyfelder,  Cruveilhier,  Monneret,  est  presque  toujours  consécutif  à  celui  de  1  esto- 
mac; aussi  les  troubles  gastriques  que  l'on  a  signalés  au  début  du  cancer  hépatique 
paraissent  devoir  être  rapportés  au  cancer  de  l'estomac. 

Les  signes  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  diagnostiquer  le  cancer  du  foie  sont  les  sui- 
vants.  Il  y  a  d'abord  augmentation  de  volume  de  l'organe,  qui  produit  parfois  une 
voussure  de  l'hypochondre  droit  en  arrière  (Monneret,  Arch.  de  méd.,  1855,  t.  V)  ;  le 
foie  déborde  les  côtes  au  point  d'envahir  quelquefois  l'abdomen  jusqu'à  l'ombihc, 
jusqu'à  l'os  des  îles,  et  d'occuper  l'hypochondre  gauche,  remontant  vers  la  poitrine 
"jusqu'au  mamelon  et  même  au-dessus.  On  obtient,  par  la  percussion,  un  son  mat 
avec  résistance  dans  toute  cette  étendue,  et  la  palpation  au  niveau  du  ventre  con- 
state à  la  surface  de  l'organe  des  inégalités  dures,  bosselées,  parfois  douloureuses, 
et  provenant  des  tumeurs  qu'il  contient.  A  ces  signes  se  joignent  :  des  douleurs  dans 
l'hypochondre  droit,  tantôt  sourdes,  tantôt  lancinantes,  s'irradiant  jusque  vers 
l'épaule  ou  le  bras  droits,  augmentant  par  la  pression;  un  ictère  ou  une  ascite,  qui 
sont  loin  d'être  constants;  de  la  dyspepsie,  de  \a  constipation  ;  de  h  diarrhée 
vers  la  fm;  et,  comme  hémorrhagies,  des  pétéchies,  des  épistaxis  peu  abondantes, 
et  Vhématémèse.  La  marche  de  la  maladie,  ordinairement  chronique,  présente 
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quelquefois  cette  particularité  qu'elle  paraît  être  aiguë  et  très-rapide  (Monneret), 
saus  doute  pnrce  que  raffeclion  était  restée  latente  jusque-là. 

On  voit  que  les  éléments  principaux  du  diagnostic  local  devront  être  cherchés 
dans  l'augmentation  de  volume  du  foie  et  dans  des  inégalités  ou  tumeurs  irrégu- 
lières faisant  saillie  à  sa  surface.  Mais  ce  double  signe  n^est  pas  toujours  parfaite- 
ment accusé,  soit  parce  que  l'affection  n'est  pas  encore  suffisamment  développée, 
soit  parce  qu'une  ascite  concomitante  nuit  à  sa  recherche,  soit  enfin  parce  que  l'on 
rencontre  les  mêmes  particularités  avec  d'autres  lésions  du  foie  pouvant  en  imposer 
pour  un  cancer.  M.  Monneret  a  insisté  sur  des  exacerbations  survenant  le  soir  ou  la 
nuit,  comme  pouvant  confirmer  le  diagnostic  :  les  douleurs  deviennent  alors  plus 
vives,  il  y  a  de  l'anxiété,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre,  des  sueurs,  de  la  céphalalgie, 
de  légères  épistaxis 

Parmi  les  lésions  du  foie,  l'hypertrophie  simple,  l'hépatite  chronique,  et  les  hyda- 
tides,  sont  celles  qu'il  est  le  plus  facile  de  confondre  avec  le  cancer  du  foie,  les  deux 
premières  surtout,  car  les  hydatides  produisent  une  tumeur  globuleuse  mieux  cir- 
conscrite et  ne  donnant  lieu  à  aucun  dépérissement  cachectique.  En  définitive,  il 
n'est  possible  de  se  prononcer  que  dans  les  cas  oii  le  cancer  présente  Fensemble  des 
caractères  généraux  et  locaux  précédemment  rappelés. 

On  doit  considérer  comme  exceptionnels  les  faits  cités  dans  lesquels  le  foie  n'ac- 
quiert pas  de  dimensions  considérables  avant  d'occasionner  la  mort  (Gruveilhier, 
Andral).  Ces  exceptions,  lorsqu'on  les  rencontre,  ne  sauraient  être  diagnostiquées 
pendant  la  vie.  On  a  vu  aussi  l'ascite  due  au  cancer  du  foie  disparaître  complète- 
ment pendant  un  temps  très-long,  quinze  mois,  pour  reparaître  plus  tard  (Compend. 
de  méd.)  ;  mais  cette  disparition  de  l'épanchement,  loin  de  nuire  au  diagnostic, 
ne  pourrait  que  faciliter  l'exploration  du  foie. 

I.  Paincréas. 

La  lésion  cancéreuse  du  pancréas  est  rarement  isolée  de  manière  à  donner  lieu  à 
des  signes  particuliers,  et  c'est  surtout  au  cancer  de  l'estomac  qu'elle  se  trouve 
réunie.  Dans  quelques  cas,  l'on  a  pu  cependant  l'observer  sans  complication  voisine, 
ou  du  moins  avant  son  extension  au  delà  du  pancréas,  et  alors  on  a  noté  les  sym- 
ptômes suivants  :  douleurs  plus  ou  moins  vives  ;  expulsion  par  la  bouche  de  matières 
filantes^  comme  salivaires,  parfois  salivation  remarquable  par  son  abondance 
(Battersby);  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  d'un  liquide  analogue; 
selles  graisseuses  (Bright,  Gould)  qu'on  a  expliquées  par  le  défaut  d'émulsion  des 
corps  gras  par  le  suc  pancréatique  (Cl.  Bernard);  enfin,  un  peu  au-dessus  de  l'om- 
bihc,  tumeur  épigastrique,  mate  à  la  percussion,  soulevée  par  les  battements  de 
l'aorte  ventrale,  et  pouvant  faire  croire  par  conséquent  à  un  anévrysme.  —  De  plus, 
on  peut  observer  les  conséquences  de  la  compression  de  la  tumeur  exercée  sur  les 
organes  voisins,  et  d'oii  résultent  :  sur  le  conduit  pancréatique,  l'énorme  distension 
du  pancréas;  sur  les  canaux  biliaires,  V ictère  et  la  rétention  de  la  bile;  sur  le 
pylore,  les  symptômes  du  cancer  stomacal;  sur  l'aorte,  des  troubles  circulatoires 
presque  entièrement  semblables  à  ceux  de  V anévrysme  (Andral);  et  enfin,  sur  la 
veine  porte,  Vascite. 

Cette  simple  énumération  de  signes  qui  ne  se  trouvent  jamais  réunis,  et  cette 
série  d'accidents  de  compression,  qu'il  est  très-rare  de  rencontrer  aussi  tranchés, 
démontrent,  joints  à  la  rareté  du  cancer  du  pancréas  indépendant  de  celui  de 
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I  estomac,  combien  il  doit  être  difficile  au  praticien  de  diagnostiquer  l'affection, 

II  est  inévitable,  en  effet,  qu'on  la  rapporte  au  cancer  gastrique,  dans  la  plupart 
des  cas. 

J.  PÉRITOINE. 

Le  plus  ordinairement,  la  lésion  cancéreuse  n'atteint  le  péritoine  ou  ses  replis 
mésentériques  que  secondairement  à  d'autres  cancers  abdominaux,  et  d'une  manière 
limitée,  sans  susciter  aucun  signe  bien  important  à  constater  en  dehors  de  ceux  de 
la  lésion  principale.  Il  peut  arriver  néanmoins,  ainsi  que  j'en  ai  rencontré  un 
exemple,  que  le  mésentère  soit  atteint  dans  une  telle  étendue,  qu'il  produise,  à  la 
palpation  du  ventre,  des  masses  de  tumeurs  dures,  marronnées,  inégales,  qu'on  ne 
pourrait,  avec  l'ensemble  des  symptômes  généraux  de  dépérissement  cachectique^ 
rapporter  qu'à  une  affection  cancéreuse. 

Cependant  de  pareils  faits  sont  très-rnres  ;  et  il  me  paraît  qu'on  abuse  de  la  facilité 
que  l'on  met  à  diagnostiquer  des  tumeurs  cancéreuses  du  mésentère,  lorsque  l'on 
constate  des  tumeurs  abdominales  d'un  diagnostic  difficile. 

K.  Reins. 

Une  douleur  profonde  persistante,  sourde  ou  très-aiguë,  qu'il  est  facile  de  con- 
fondre avec  des  douleurs  rhumatismales  ou  avec  une  névralgie  lombaire,  est  le 
premier  signe  du  cancer  du  rein,  et  elle  doit  faire  penser  au  cancer  rénal,  si  elle 
survient  après  lablation  d'un  testicule  cancéreux.  Mais  c'est  surtout  Miématurie  et 
la  tumeur  appréciable  du  rein  augmenté  de  volume,  qui  sont  les  meilleurs  signes 
du  cancer  de  cet  organe.  L'hématurie  est  tantôt  légère  et  tantôt  considérable,  et  si 
elle  existe  sans  coliques  néphrétiques  antérieures  et  sans  qu'il  ait  été  rendu  aupara- 
vant du  sable  ou  des  graviers  dans  l'urine,  elle  est  un  symptôme  important  de 
cancer,  surtout  si  elle  est  jointe  à  la  douleur  rénale,  à  un  état  cachectique,  à  l'exis- 
tence d'une  tumeur  cancéreuse  manifeste  dans  un  autre  organe.  Lorsqu'il  existe  une 
tumeur  rénale  avec  hématurie  et  avec  les  signes  que  je  viens  de  rappeler,  il  ne  peut 
y  avoir  de  doutes  bien  sérieux  sur  sa  nature  cancéreuse;  mais  si  l'hématurie  manque, 
on  peut  croire  à  une  affection  d'un  autre  organe  :  à  droite,  à  une  tumeur  du  foie;, 
à  gauche,  à  une  intumescence  de  la  rate;  enfin  M.  Rayer  a  vu  un  cancer  des  gan- 
glions lymphatiques  de  la  scissure  du  rein  et  des  ganglions  lymphatiques  prélom- 
baii  es  simuler  entièrement  un  cancer  rénal  ;  mais  ici  l'erreur  est  de  peu  d'importance. 
L.  Vessie. 

Le  cancer  de  l'utérus,  chez  la  femme,  et  du  rectum,  chez  l'homme,  peuvent 
envahir  la  vessie  et  y  déterminer  des  signes  qu'il  est  important  de  connaître.  La 
miction  est  douloureuse,  et  de  plus  en  plus  difficile,  soit  parce  que  les  parois 
épaissies  et  indurées  de  la  vessie  ne  peuvent  plus  se  contracter,  soit  parce  qu'il 
résulte  du  siège  du  cancer  vers  le  col  de  l'organe,  un  obstacle  de  plus  en  plus  pro- 
noncé au  cours  de  l'urine.  Les  envies  d\iriner  sont  fréquentes,  ce  qui  dépend,  ou 
de  l'affection  vésicale  elle-même,  ou  de  la  présence  d'une  petite  quantité  de  sang 
dans  l'urine.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  démontre  aussi  que  cet  organe  est  diminué 
de  volume,  devenu  inextensible,  inégal  et  saignant  au  contact  de  la  sonde. 

Le  diagnostic,  malgré  ces  différents  signes,  ne  manquerait  pas  d'être  obscur,  si 
Ton  ne  constatait  en  même  temps  un  cancer  de  V utérus  ou  du  rectum,  qui  est 
manifestement  le  point  de  départ  de  la  lésion  vésicale,  et  qui  va  même  quelquefois 
,  jusqu'à  produire  des  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-rectales. 
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M.  Utérus. 

Cette  localisation  du  cancer  est  la  plus  fréquente  relativement  à  celles  des  autres 
organes,  et,  sous  ce  rapport,  son  diagnostic  préseule  au  praticien  un  grand  intérêt. 
L'exploration  directe  de  l'utérus  (toucher  vaginal  et  spéculum)  a  permis  de  ratta- 
cher les  symptômes  :  1«  au  cancer  non  ulcéré  ;  2°  au  cancer  ulcéré. 

Le  cancer  non  ulcéré  de  l'utérus  est  celui  qui  peut  donner  lieu  aux  difficultés 
diagnostiques  les  plus  nombreuses,  surtout  au  début  de  la  maladie.  La  métrorrhagie 
est  le  symptôme  du  début  le  plus  remarquable  (Louis;  Rob.  Lee).  Lorsque,  à  la 
suite  de  cette  hémorrhagie,  apparaissent,  en  dehors  des  époques  menstruelles  chez 
une  femme  de  40  à  50  ans,  des  douleurs  utérines,  des  pesanteurs  vers  le  rectum, 
et  un  gonflement  du  col  utérin,  avec  dureté,  irrégularités  bosselées  et  pâleur,  on 
doit,  suivant  Valleix,  considérer  la  maladie  comme  confirmée.  Il  y  a  alors  au 
niveau  de  l'utérus  un  sentiment  de  gêne,  de  plénitude,  de  pesanteur,  surtout  pen- 
dant la  marche  et  la  station  assise  ;  tiraillements,  élancements  d3im  les  lombes, 
les  aines.  Par  le  toucher  vaginal,  outre  l'augmentation  de  volume  du  col  (souvent 
seul  affecté),  outre  sa  dureté  et  ses  bosselures,  on  peut  constater  sa  déviation,  sa 
mobilité  ou  son  immobilité,  et  son  enclavement  dans  le  bassin  par  suite  de  son 
excès  de  volume  et  des  adhérences  qu'il  a  contractées.  Ces  différents  signes  mettent 
hors  de  doute  l'existence  du  cancer  utérin,  surtout  si  le  toucher  rectal  fait  recon- 
naître aussi  la  dureté  bosselée  de  l'utérus,  et  si  l'examen  au  spéculum  montre  la 
déformation  du  col.  On  peut  y  constater,  suivant  Marjolin,  des  petites  tumeurs  isolées, 
un  engorgement  bosselé  plus  étendu,  une  tuméfaction  des  lèvres  du  col  dures  à 
leur  base  et  molles  à  leur  surface,  ou  enfin  un  engorgement  général,  irrégulier, 
rouge  obscur.  Les  liémorrhagies  plus  ou  moins  fréquentes  et  abondantes,  et  l'écou- 
lement souvent  rosé,  roussâtre,  parfois  grisâtre  et  sanguinolent,  d'une  odeur  fade 
et  nauséabonde,  mais  non  encore  pénétrante  comme  plus  tard,  sont  encore  des 
signes  importants  de  la  maladie.  Il  est  plus  rare  de  constater  des  sensations  doulou- 
reuses dans  les  sems,  qui  sont  devenus  volumineux  et  durs,  un  malaise  inexpri- 
mable, des  douleurs  vives  dans  diverses  parties  du  corps  (Téallier). 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  les  douleurs  sont  toujours  plus  vives,  surtout  par  la 
pa  pation  et  la  percussion.  Par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  l'utérus  augmenté  de 
volume  est  trouvé  ramolli  partiellement  ou  en  totalité;  donnant,  dans  ce  dernier 
cas,  une  sensation  de  crépitation  (Duparcque).  On  peut  constater  alors  :  des  ulcé- 
rations déprimées  et  à  bords  durs,  des  végétations  variables,  la  destruction  plus  ou 
moins  complète  du  col,  dont  l'orifice  est  élargi,  et  même  la  destruction  des  parties 
voisines,  envahies  par  les  progrès  de  l'affection;  un  écoulement  abondant,  ichoreux, 
d  une  odeur  repoussante  particulière,  si  pénétrante  qu'on  est  obligé  d'isoler  les  ma- 
ades  surtout  lorsque  le  cancer,  ayant  envahi  la  vessie  et  le  rectum,  a  converti  dès 
lors  le  vagin  en  un  cloaque  infect.  L'altération  peut  s'éteiidre  aussi  aux -ligaments 
larges,  aux  trompes,  aux  ovaires,  comme  aux  ganglions  lymphatiques  de  l'abdomen, 
au  niveau  desquels  on  peut  constater  des  tumeurs  supplémentaires,  et  enfin  au 
plexus  sacre,  ce  qm  occasionne  une  névralgie  fémoro-poplitée  double.  C'est  surtout 
a  cette  seconde  période  que  l'on  voit  apparaître  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancé- 
reuse, les  complications  communes  à  tous  les  cancers  et,  en  particulier,  les  inflam- 
mations des  organes  voisins  (péritonite,  abcès  des  ligaments  larges),  et  la  phlegmatia 
alba  dolens,  due  à  des  coagulations  veineuses. 
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Le  diagnostic  de  ces  cas  extrêmes  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté,  et  la 
maladie  ne  saurait  être  méconnue  lorsqu'ils  se  présentent  et  que,  par  exemple,  au 
dépérissement  général  se  joignent  des  métrorrhagies  antérieures,  un  écoulement 
abondant,  sanieux,  d'une  odeur  fétide  et  pénétrante,  et  une  induration  volumineuse 
bosselée  et  irrégulière  du  col  utérin,  plus  ou  moins  détruit  parle  ramollissement  ul- 
céreux de  la  tumeur.  Mais  on  est  souvent  appelé  à  se  prononcer  dans  des  faits  dou- 
teux ou  encore  mal  caractérisés. 

On  a  insisté  avec  raison  sur  la  confusion  quel'onpourrait  faire  delà  mt^irii^c/iro- 
nique  avec  le  cancer  de  l'utérus,  lorsqu'il  n'y  a  encore  ni  ramollissement  ni  cachexie 
manifeste.  Sans  admettre  comme  prouvée  l'opinion  des  pathologistes  qui  regardent 
la  métrite  comme  le  premier  degré  du  cancer,  je  ferai  remarquer  avec  Valleix  que, 
dans  le  cancer,  avant  son  ramollissement,  il  y  a  des  liémorrhagies  au  début,  le  col 
utérin  résiste  fortement  et  inégalement  sous  le  doigt,  et  présente  des  bosselures 
irrégulières,  une  coloration  ordinairement  pâle  et  blafarde,  un  écoulement  ténu, 
roussâtre,  grisâtre,  puis  rosé;  et  que  dans  la  métrite  chronique,  au  contraire,  il  y  a 
plutôt  dysménorrhée,  le  col  de  l'utérus  offre  une  résistance  égale  et  moins  prononcée, 
un  développement  uniforme,  une  coloration  presque  toujours  d'un  rouge  sombre,  et 
enfin  un  écoulement  muco-purulent.  Sans  doute  il  y  a  des  métrites  avec  inégalités 
du  col  utérin,  et  des  cancers  rapides  ou  qui  présentent  une  coloration  d'un  rouge 
sombre,  mais  ce  sont  là  des  cas  peu  ordinaires,  et  les  seuls  d'ailleurs  qui  jettent 
dans  l'incertitude.  C'est  alors  que  l'interrogatoire  et  l'examen  atteiitifs  du  sujet  se- 
ront surtout  indispensables. 

Le  prolapsus  ou  la  chute  de  la  matrice,  qui  est  mobile,  et  qu'il  est  facile  de  remettre 
en  place,  ne  peut  nullement  se  confondre  avec  un  cancer,  à  moins  qu'on  ne  se  livre 
à  un  examen  très-superficiel.  —  Les  métrorrhagies  produites  par  la  présence  d'un 
polype  intra-utérin  pourraient  en  imposer  pour  un  cancer  à  son  début,  surtout  après 
avoir  déterminé  de  l'anémie,  et  si  le  corps  de  Tutérus  est  lourd  et  paraît  gonflé. 
Mais  d'abord,  dit  à  cette  occasion  Valleix,  il  faut  remarquer  que  le  cancer  de  l'uté- 
rus, borné  au  corps  de  l'organe,  est  de  beaucoup  le  plus  rare,  ce  qui  doit  déjà 
inspirer  des  doutes.  Ensuite,  si  l'on  louche  par  le  rectum,  on  trouve  la  matrice 
uniformément  développée,  sans  bosselures  ;  l'anémie  causée  par  un  polype  ne  res- 
semble que  très-imparfaitement  à  la  cachexie  cancéreuse;  et  enfin  on  ne  remarque 
pas,  dans  les  matières  excrétées,  cette  odeur  particuhère  signalée  plus  haut 
(Guideduméd.,i.  IV,  p.  m).—Vulcère  simple  du  col  de  l'utérus  est,  dans  cer- 
tains cas  seulement,  bien  difficile  à  distinguer  de  l'ulcère  cancéreux  à  son  début;  car, 
dans  les  cas  ordinaires,  le  peu  de  profondeur  de  l'ulcère  non  cancéreux,  ses  bords  sans 
dureté  ni  saillie,  et  l'écoulement  non  fétide  qu  il  fournit,  suffisent  parfaitement  au 
diagnostic.  —  11  n'en  est  pas  de  même  pour  les  ulcères  vénériens,  dont  les  carac- 
tères peuvent  offrir  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  l'ulcère  cancéreux.  On  n'a 
alors  pour  s'éclairer  que  les  antécédents,  la  marche  de  l'affection  et  l'existence  de 
traces  de  lésions  syphilitiques  dans  une  autre  partie  du  corps,  ou  bien  des  lésions  soit 
syphilitiques,  soit  cancéreuses,  dans  un  autre  organe  que  l'utérus.  Enfin  le  traitement 
spécifique  de  la  syphilis  fera  disparaître  l'ulcération,  si  elle  est  vraiment  vénérienne, 
et  sera  sans  effet  sur  elle,  comme  tous  les  autres  traitements,  si  elle  est  cancéreuse. 
N,  Ovaire. 

On  a  remarqué,  relativement  au  cancer  de  l'ovaire,  qui  est  tantôt  primitif  et  tan- 
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tôt  consécutif  à  celui  de  l'ulérus,  que  ses  symptômes  étaient  ordinairement  les 
mêmes  que  ceux  des  kystes  multiloculaires.  Il  peut  arriver  même  qu'une  des  loges 
du  kyste,  plus  dilatée  que  les  autres,  ne  contienne  qu'un  liquide  séreux  qui,  évacué 
pendant  la  vie  par  la  ponction,  peut  en  imposer  pour  un  kyste  simple  (F.  Kystes 
de  l'ovaire).  De  pareils  cas  sont  certainement  rares;  mais  ils  montrent  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  simples. 

^  Ce  sont  en  définitive  les  signes  généraux  de  la  maladie  cancéreuse  que  j'ai  rappe- 
lés au  commencement  de  cet  article  qui  peuvent  faire  non  diagnostiquer,  mais  soup- 
çonner seulement  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  de  l'ovaire. 
0.  Ganglions  lymphatiques. 

La  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  lymphatiques  est  le  plus  souvent 
isolée  et  symptomatique  d'une  lésion  cancéreuse  située  dans  leur  zone  lymphatique. 
Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  comme  celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  Bouil- 
laud  (Arch.  de  méd.,  1824,  t.  VI)  que  la  généralité  des  ganglions  devient  primi- 
tivement cancéreuse.  Il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  une  affection  de  cette 
nature  la  cachexie  hjmphatique.  (F.  ces  mots.) 

GANCROIDES.  —  Toutes  les  tumeurs  comprises  par  M.  Lebert  sous  cette 
dénomination,  et  qui  affectent  la  peau  et  les  muqueuses,  où  elles  s'ulcèrent  en  en- 
vahissant successivement  les  tissus  voisins  et  même  les  ganglions  lymphatiques 
correspondants,  étaient  comprises  autrefois  à  tort  parmi  les  cancers.  Les  cancroïdes 
sont  dus  à  l'hypertrophie  d'éléments  histologiques  normaux  ou  homologues  : 
glandes  cutanées  ou  muqueuses,  papilles  et  épithélium,  tissu  fibro- plastique  et 
derme  lui-même.  Dans  les  cancroïdes  se  trouvent  compris  le  noli  me  langere, 
l'esthiomène,  etc.  La  microscopie  n'eu! -elle  rendu  que  le  service  d'avoir  isolé  la 
classe  des  cancroïdes  comme  distincte  des  véritables  lésions  cancéreuses,  qu'on  de- 
vrait lui  être  très-reconnaissant  de  ce  progrès.  (Mém,  de  la  Soc.  méd,  d'obs.,  t  III  ) 

CAPSULES  SURRÉNALES.  -  V.  Bronzée  (Peau),  et  Cachexies. 

CARCINOME.  —  F.  Cancer. 

CARDITE.  —  Cette  affection  n'a  pas  de  symptômes  propres,  et,  suivant  la 
remarque  de  M.  Bouillaud,  ne  peut  se  distinguer  de  I'endocardite. 

CAROTIDES.  —  Ces  artères  n'ont  d'importance  pour  le  médecin  que  par 
les  signes  qu'on  y  perçoit.  Leurs  pulsations,  habituellement  profondes  et  invisibles, 
deviennent  visibles  dans  certaines  maladies  (F.  Pulsations).  Lorsqu'un  malade  est 
trop  agité  pour  que  l'on  puisse  explorer  le  pouls  radial,  on  peut  rechercher  le  pouls 
au  mveaii  des  carotides,  en  pressant  avec  la  pulpe  des  doigts  en  dedans  du  bord 
interne  du  tiers  inférieur  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Mais  l'exploration  la  plus 
Irequente  que  l'on  ait  à  faire  au  niveau  de  ces  artères  est  celle  des  bruits  carotidiens  à 
1  auscultation.  Ces  bruits,  souvent  mieux  entendus  au  niveau  de  la  carotide  droite  que 
delà  gauche,  peuvent  paraître  continus,  avec  ou  sans  renforcement  isochrone  aux  batte- 
ments du  cœur,  être  plus  ou  moins  soufflants,  piaulants,  musicaux.  Mais  on  admet 
avec  quelque  raison,  avec  Ogier  Ward,  Hope  et  M.  Aran,  que  le  souffle  continu  se 
passe  dans  la  veine  jugulaire  voisine,  le  bruit  devenant  intermittent  ou  artériel  dès 
que  l'on  comprime  davantage  avec  le  stéthoscope,  c'est-à-dire  dès  que  l'on  inter- 
rompt la  circulation  dans  la  veine  pendant  qu'elle  persiste  dans  l'artère  (F.  Vas- 
culaires  (Bruits). 

CARPHOLOGIE.  -  F.  Agonie. 
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CARREAU.  —  Les  auteurs  modernes,  et  entre  autres,  MM.  Bartbez  et  Rilliet, 
donnent  le  nom  de  carreau  ou  de  phthisie  mésenlérique  à  la  tîiberculisation  consi- 
dérable des  ganglions  du  mésentère.  Envisagée  ainsi,  la  maladie  n'affecte  que 
l'enfance,  entre  la  cinquième  et  la  dixième  année,  et,  même  à  cette  époque  de  la 
vie,  elle  constitue  une  maladie  rare. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  signes  principaux  de  la  maladie  sont,  d'après 
la  monographie  de  MM.  Barthez  et  Rilliet  :  des  signes  de  tuberculisation  dans 
d'autres  organes;  une  diarrhée  qui  dépend  d'ulcérations  intestinales,  sans  la  vora- 
cité particulière  qui  a  été  indiquée  par  quelques  auteurs  ;  des  tumeurs  sensibles  à  la 
palpation,  toujours  situées  au  voisinage  de  l'ombilic,  indolentes  à  la  pression,  plus  ou 
moins  volumineuses,  inégales,  fixes  ou  mobiles;  des  signes  de  compression  des  nerfs 
et  des  troncs  vasculaires,  tels  que  crampes  et  œdème  des  membres  inférieurs,  ascite 
peu  considérable,  et  surtout  dilatation  des  veines  superficielles  du  ventre. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  La  présence  des  tumeurs  constatées  parla  pal- 
pation dans  la  région  ombilicale,  et  les  accidents  de  compression,  constituent,  avec 
l'âge  des  sujets,  les  bases  du  diagnostic.  MM.  Barthez  et  Rilliet  attachent  une  grande 
importance  à  la  dilatation  des  veines  de  l'abdomen  lorsqu'elles  s'étendent  en  rameaux 
flexueux  jusqu'à  la  poitrine,  s'il  n'existe  pas  de  tuméfaction  morbide  du  foie,  ou 
des  signes  de  péritonite  chronique.  A  une  époque  oii  l'on  soupçonnait  l'existence  du 
carreau  chez  tous  les  enfants  qui  présentaient  un  ventre  volumineux,  on  a  nécessai- 
rement commis  bien  des  erreurs  de  diagnostic,  et  admis  souvent  l'existence  delà  ma- 
ladie alors  qu'elle  n'existait  pas.  On  sait  aujourd'liui  que  la  tuméfaction  de  l'abdomen 
n'est  pas  constante  dans  la  phthisie  mésentérique,  et  que  la  même  tuméfaction  peut 
se  rencontrer  dans  beaucoup  d'autres  circonstances;, il  est  inutile  de  les  rappeler,  at- 
tendu que  la  valeur  de  ce  signe  dans  l'affection  qui  m'occupe  est  très-secondaire. 

Des  tumeurs  abdominales,  autres  que  des  ganglions  tuberculeux,  pourraient  m- 
duire  en  erreur,  et  faire  croire  à  l'existence  du  carreau  lorsqu'il  n'existe  pas.  Telles 
sont  les  matières  fécales  accumulées  dans  quelques  points  de  l'intestm  (engoue- 
ment intestinal),  mais  dont  le  siège  vers  le  flanc  ou  la  fosse  iliaque  gauches,  et  la 
disparition  sous  l'influence  d'un  purgatif,  sont  assez  caractéristiques.  Telles  sont 
encore  les  tumeurs  tubercideuses  développées  dans  l'épiploon  et  au  voisinage  de 
l'ombilic,  qui  ne  peuvent  d'ailleurs  donner  lieu  à  une  méprise  fondamentale.  Quant 
aux  tumeurs  non  tuberculeuses  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  il  faudrait  exammer 
bien  superficiellement  l'enfant  pour  les  considérer  comme  des  ganglions  tuber- 
culeux. 

On  ne  doit  pas  oublier  qu'il  peut  survenir,  comme  complications  :  une  véritable 
péritonite  aiguë  due  à  la  présence  des  tumeurs  tuberculeuses  des  ganglions,  ou  un 
étranglement  intestinal  par  des  brides  d'adhérences  qui  se  sont  formées  dans  le 
péritoine  (Guersani). 

3*^  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  phthisie  mésentérique  est  subordonné  à  celui 
de  l'état  général,  et  les  accidents  locaux  qui  en  dépendent  sont  bien  loin  d'offrir  la 
gravité  de  ceux  que  déterminent  les  tubercules  des  ganglions  bronchiques  ou  ceux 
développés  dans  le  péritoine.  Plusieurs  auteurs  pensent  même  que  les  tubercules 
des  ganglions  mésentériques  peuvent  guérir,  s'appuyant  sur  le  fait  de  leur  transfor- 
mation crétacée,  qui  a  été  plusieurs  fois  bien  constaté. 

CATAIRE  (Frémissement).  —  V.  ce  dernier  mot. 
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CATALEPSIE.  —  1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  névrose,  à  laquelle 
M.  Boiirdin  (1841)  et  M.  Puel  (Mém,  de  VAcad.  de  Médecine,  1856,  t.  XX)  ont 
consacré  des  traités  spéciaux,  est  caractérisée  par  des  accès  survenant  irréguliè- 
rement et  pendant  lesquels  l'intelligence  et  les  fonctions  sensoriales  sont^  tout 
d'abord  abolies,  dans  la  plupart  des  cas,  en  même  temps  que  les  muscles  de  la 
vie  de  relation  restent  dans  le  degré  de  contraction  dans  lequel  les  a  surpris 
l'accès,  quelque  pénible  ou  bizarre  que  soit  la  position.  On  peut  forcer  l'extension 
des  muscles  du  malade,  mais  alors  ils  conservent  la  nouvelle  position  qu'on  leur 
donne;  cependant  il  survient  assez  souvent  et  peu  à  peu  de  légers  mouvements  in- 
volontaires et  des  oscillations  qui  font  revenir  le  membre  ou  le  tronc  jusqu'à  un 
point  d'appui.  En  même  lemps,  la  mastication  est  impossible,  sauf  dans  des  cas 
rares  où  les  malades  mangent  avec  avidité  ce  qu'on  leur  met  dans  la  bouche  (Bour- 
din);  la  température  des  extrémités  est  sensiblement  abaissée,  la  circulation  lente 
et  fiiible,  de  même  que  la  respiration;  le  -pouls  est  d'ailleurs  normal. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  L'immobilisation  des  contractions  musculaires, 
survenant  par  accès  plus  ou  moins  prolongés,  est  le  signe  pathognomonique  de  la 
catalepsie,  dont  la  constatation  n'offre  aucune  difficulté.  Parmi  les  questions  complé- 
mentaires du  diagnostic,  la  plus  importante  est  celle  de  déterminer  si  la  catalepsie 
est  primitive  ou  secondaire.  Celte  dernière  forme  a  été  observée,  en  effet,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  maladies  :  dans  divers  genres  de  folie,  Vhystérie,  le  tétanos, 
dans  les  fièvres  intermittentes,  et  dans  certaines  maladies  aiguës,  telles  que  des 
affections  cérébrales  et  la  fièvre  typhoïde.  On  a  rapporté  également  des  faits  très- 
probants  de  catalepsie  vermineuse  (Davaine,  Traité  des  entozoaires,  p.  54).  J'ai 
observé  une  catalepsie  chez  une  jeune  fdle  hystérique,  atteinte  de  cfioléra  épidé- 
mique,  et  chez  laquelle  la  catalepsie  sembla  avoir  été  provoquée  par  les  crampes 
cholériques  {Annales  méd-pstjch.,1''  sér.,  t.  111). 

5«  U  pronostic  de  la  catalepsie  ne  doit  être  formulé  comme  inquiétant  que  dans 
les  cas  de  complications,  et  lorsque  la  catalepsie  se  traiisforme  en  une  autre  névrose 
plus  grave,  comme  Vépilepsie.  Vhystérie,  des  convulsions  caractérisent  aussi  cette 
transformation.  En  général,  le  pronostic  est  donc  peu  grave.  On  a  vu  l'apparition  du 
flux  menstruel  enrayer  complètement  la  maladie. 

CATARRHE.  —  On  ne  voit  nullement  la  nécessité  de  conserver  l'expression 
de  catarrhe  ou  de  maladies  catarrhales  dans  la  pathologie,  si  ce  n'est  comme  expres- 
sion d\m  phénomène  d'hypersécrétion  accidentelle  des  muqueuses.  Cette  hypersé- 
crétion constitue  simplement  un  symptôme  ou  signe  ordinairement  lié  à  l'inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  des  muqueuses,  à  des  flux  sans  inflammation,  quelquefois 
a  la  simple  congestion  des  muqueuses.  Les  phénomènes  aigus  du  catarrhe  sont 
principalement  observés  dans  la  grippe,  dans  la  rougeole  à  son  début,  et  dans  plu- 
sieurs autres  maladies  fébriles. 

CATHÉTÉRISME.  —  A  défaut  d'autre  expression  plus  convenable,  on  doit 
appliquer  celle  de  cathétérisme  à  l'introduction,  faite  dans  des  buts  divers,  de  tiges 
solides,  pleines  (stylets)  ou  creuses  (sondes  ou  bougies)  dans  des  conduits  naturels 
ou  accidentels.  Ainsi  envisagé,  le  cathétérisme  est  utile  au  diagnostic  médical, 
comme  un  moyen  d'exploration  des  fosses  nasales,  du  larynx,  de  Vœsophage,  de  la  • 
vessie,  de  h  cavité  utérine,  et  enfin  des  plaies  fistideuses  communiquant  avec 
les  viscères.  F.  Déviations  utérines,  Fistules,  hAUYNx,  Œvophage,  etc. 
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CAVERNEUX  (Phénomèp^es). 

1°  Caractères.  Le  bruit  respiratoire  caverneux  est  un  souffle  inspiratoire  et 

expiratoire  que  peut  remplacer  un  râle  à  grosses  bulles,  appelé  gargouillement, 
lorsque  la  cavité  dans  laquelle  se  passe  le  phénomène  acoustique  est  obstruée  par 
des  liquides.  La  résonnance  caverneuse  de  la  voix  et  de  la  toux  semble,  comme  le 
souffle  caverneux,  se  passer  dans  des  cavités  pulmonaires  moins  vastes  que  pour  les- 
bruits  dits  amphoriques,  et  plus  vastes  au  contraire  que  pour  les  bruits  dits  bron- 
chiques. On  ne  saurait  donner  une  définition  plus  précise  de  ces  sensations  acous- 
tiques. C'est  ce  qui  fait  que  M.  Skoda,  se  fondant  sur  ce  que,  de  la  respiration 
soufflante  la  plus  faible  au  souffle  amphorique  le  mieux  caractérisé  il  existe  des 
nuances  intermédiaires  infinies  qui  s'enchaînent  insensiblement  les  unes  avec  les 
autres,  a  nié  l'existence  du  souffle  et  des  autres  bruits  caverneux,  attribués  à  la  pré- 
sence des  cavernes.  Celte  manière  de  voir  est  exagérée  en  ce  qu'elle  rejette  le  prin- 
cipe des  types  de  conventioi^  indispensables  pour  décrire  les  phénomènes  de  sensation. 
On  ne  saurait  donc  nier  avec  lui  le  fait  très-réel  de  l'existence  des  bruits  caverneux. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Ces  bruits  caverneux  ne  doi- 
vent  pas  être  pris  dans  le  sens  absolu  qu'ils  semblent  indiquer  :  l'existence  nécessaire 
d'une  caverne  pulmonaire  pour  que  les  bruits  se  produisent.  Ici,  en  effet,  j'aurais  à 
rappeler  d'autres  conditions  que  j'ai  indiquées  déjà  à  propos  des  phénomènes  am- 
phoriques et  qui  peuvent  indifféremment  susciter  la  manifestation  des  phénomènes 
amphoriques  ou  caverneux,  sans  cavité  accidentelle. 

Les  cavernes  étant  cependant  la  condition  pathologique  la  plus  fréquente  des  bruits 
dits  caverneux,  la  première  chose  sera  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  phthisie  pul- 
monaire, une  gangrène  du  poumon,  une  dilatation  des  bronches,  un  abcès  du  poumon. 

Le  siège  des  phénomènes  caverneux  au  sommet  des  poumons  sera  déjà  une  forte 
présomption  de  l'existence  d'excavations  tuberculeuses,  les  plus  fréquentes  de 
toutes,  et  le  point  de  départ  aussi  le  plus  fréquent  des  phénomènes  caverneux.  — 
La  dilatation  des  bronches  en  ampoule  qui  donne  lieu  aux  mêmes  signes  siège,  en 
effet,  ordinairement  vers  la  base  ou  la  partie  moyenne  postérieure  des  poumons,  et 
ne  s'accompagne  pas  de  dépérissement  comme  la  phthisie  pulmonaire,  ce  qui  est, 
entre  plusieurs  autres,  un  excellent  signe  distinctif.  —  Les  signes  caverneux  seront 
facilement  rapportés  à  la  gangrène  pulmonaire  lorsqu'ils  seront  dus  à  cette  lésion, 
l'odeur  infecte  spéciale  qui  s'exhale  de  la  poitrine  et  des  crachats  persistant  depuis 
un  certain  temps  déjà,  lorsque  l'excavation  pulmonaire  s'effectue.  —  Enfin  l'on 
n'admettra  qu'avec  une  extrême  réserve,  même  à  la  suite  des  signes  manifestes 
dune  pneumonie,  l'existence  d'une  caverne  due  à  un  «to  qui  serait  la  consé- 
quence de  cette  maladie.  Cette  réserve  est  commandée  par  la  confusion  que  l'on  a  si 
souvent  faite  des  abcès  pneumoniques  avec  des'  collections  purulentes  de  la  plèvre 
communiquant  avec  les  bronches. 

Les  bruits  caverneux  peuvent  être  perçus  non-seulement  au  niveau  des  poumons, 
mais  aussi  dans  le  foie.  C'est  ce  que  M.  Bricheteau  a  observé  au  niveau  d'une  cavité 
résultant  de  la  rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie  dans  les  bronches;  il  y  avait  en 
même  temps  du  gargouillement  et  un  son  tympanique  à  la  percussion.  M.  Spœrer  a 
.  aussi  constaté  un  gaigouillement  caverneux  au  niveau  du  foie,  au  moment  des 
grandes  inspirations,  par  suite  de  la  rupture  d'un  abcès  du  rein  dans  les  bronches, 
à  travers  le  foie  {Arch.  de  mêd.,  1842,  t  XIV). 
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Lorsque  les  bruits  caverneux  ne  paraîtront  pas  dépendre  de  l'existence  d'une 
caverne,  il  faudra  rechercher  la  cause  des  consonnances  pseudo-caverneuses  dans  la 
transmission  des  bruits  trachéaux  ou  bronchiques,  due  à  la  compacité  du  poumon 
comprimé,  ou  bien  à  une  tumeur  du  poumon  ou  du  médiastin.  F.  Amphoriques 
(Phénomènes),  p.  47. 

CELLULES.  —  F.  Microscopie. 

CÉPHALALGIE.  —  Caractères,  —  Les  douleurs  de  tête  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  céphalalgie  sont  générales  ou  limitées.  Lorsqu'elles  sont  partielles 
ces  douleurs  occupent  une  moitié  latérale  du  crâne  (hémicranie),  la  région  frontale' 
l'occiput  ou  une  autre  région,  parfois  même  un  espace  très-limité  comme  les  foyers 
de  douleurs  névralgiques.  Envisagée  en  elle-même,  la  céphalalgie  ne  présente  pas 
de  caractères  qui  diffèrent  de  ceux  que  j'ai  rappelés  au  mot  Douleur.  C  est  à  tort 
que  l'on  a  donné,  comme  un  complément  du  tableau  descriptif  de  la  céphalalgie, 
des  phénomènes  concomitants  se  rattachant  aux  conditions  pathologiques  de  ce 
signe,  puisqu'ils  en  sont  lorigine  au  lieu  d'en  être  la  conséquence. 

2°  Conditions  pathologiques.  —  Les  affections  qui  sont  précédées  ou  qui  s'ac- 
compagnent de  céphalalgie  sont  très-nombreuses,  et  il  me  paraît  inutile  de  les 
rappeler  toutes  en  détail.  Il  en  est  un  grand  nombre,  en  effet,  dans  lesquelles  la 
douleur  de  tête  joue  un  rôle  ti  op  secondaire  pour  que  sa  constatation  soit  d'une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic.  Ce  n'est  que  dans  les  maladies  dans  lesquelles  la 
céphalalgie  est  prédominante,  comme  signe,  qu'il  est  important  d'en  signaler  la 
valeur.  Cette  valeur  ressort  des  caractères,  de  la  marche  de  la  douleur,  et  principale- 
ment des  phénomènes  qui  s'y  rattachent. 

Pour  rechercher  quelle  est  la  condition  pathologique  de  la  céphalalgie  constatée, 
il  faut  se  demander  si  elle  est  superficielle  ou  profonde,  afin  de  la  rattacher  à  une 
affection  des  parois  du  crâne,  des  organes  intra-crâniens,  d'un  organe  éloi<^né  ou 
bien  à  use  maladie  générale.  ^  ' 

Si  la  peau  du  crâne  n'offre  aucune  lésion  qui  puisse  immédiatement  expliquer  la 
céphalalgie,  un  érysipèle,  par  exemple,  il  faut  avant  tout  rechercher  si  la  douleur 
est  névralgique.  Limitée  alors  ordinairement  d'un  seul  côté  du  crâne,  par  moments 
lancinante,  et  se  montrant  par  accès,  elle  ne  saurait  alors  être  méconnue,  si  l'on 
trouve  comme  confirmation  les  foyers  douloureux  de  la  névralgie.  On  peut  rencon- 
trer aussi  de  la  dermalgie  au  niveau  du  cuir  chevelu.  La  migraine  n'est  le  plus 
souvent  qu'une  forme  particulière  de  névralgie,  mais  d'autres  fois,  elle  constitue  une 
céphalalgie  d'origine  trè>-complexe.  —  Si  la  douleur  se  montre  surtout  pendant  les 
mouvements  que  les  muscles  impriment  aux  téguments  du  crâne  ou  aux  muscles 
crotaphites  pendant  la  mastication,  il  s'agira  d'un  rhumatisme  musculaire^  — 
Enhn  si  la  céphalalgie  revient  la  nuit  chez  un  individu  atteint  de  syphilis  constitu- 
tionnelle,  on  soupçonnera  l'existence  de  douleurs  ostéocopes. 

11  est  à  remarquer  que  les  douleurs  superficielles  que  je  viens  de  rappeler  se  mon- 
trent  le  plus  souvent  par  accès,  tandis  que  la  cépiialaigie  plus  profonde  qui  a  son 
origine  dans  une  alfection  intra-crânienne  des  méninges,  ou  des  centres  nerveux, 
est  ordinairement  plus  continue  et  à  marche  progressive.  Elle  est  remarquable  par 
son  intensité  et  sa  persistance  comme  premier  symptôme  de  méningite;  et,  s'il  s'y 
joint  des  vomissements,  surtout  chez  un  jeune  sujet,  ou  chez  un  adulte  tuberculeux, 
il  y  a  tout  heu  de  craindre  le  développement  de  cette  maladie.  —  La  simple  con- 
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qestion  cérébrale,  soit  simple,  soit  comme  phénomène  précurseur  d'une  hémorrha- 
nie  du  cerveau,  peut  produire  une  douleur  de  tête  variable  d'intensité.  Elle  est 
parfois  très-persistante,  comme  celle  qui  précède  Vhémorrhagie  méningée  chez  les 
vieillards  le  ramollissement  cérébral  {cérébrite),  de  même  que  la  céphalalgie  qui 
s'observe 'comme  signe  des  affections  organiques  des  centres  nerveux  intra-crâ- 
niens,  qui,  eu  général,  comptent  la  céphalalgie  au  nombre  de  leurs  symptômes  les 
plus  fréquents.  Le  siège  de  la  céphalalgie  due  à  une  affection  interne  ne  correspond 
pas\oujours  à  la  partie  de  l'encéphale  qui  est  affectée;  on  ne  devra  donc  pas  atta- 
cher à  cette  donnée  une  valeur  absolue. 

Dans  les  organes  plus  ou  moins  éloignés,  l'on  peut  également  trouver  le  point  de 
départ  de  la  céphalalgie;  mais  alors  elle  est  ordinairement  de  valeur  secondaire. 
Certaines  affections  du  foie  ou  du  tube  digestif  (dyspepsie,  constipation,  entozoaires) , 
et  toutes  celles  qui  congestionnent  indirectement  le  cerveau,  sont  des  causes  de  ce 
genre.  Telles  sont  encore  les  inflammations  locales  voisines  du  cerveau  :  le  cory%a, 
Yotite,\'ophthalmie,  etc. 

hei  maladies  générales,  ou  les  états  généraux  qui  affectent  toute  l'économie, 
produisent  très-souvent  une  céphalalgie  dont  il  faut  rechercher  lorigine,  d'abord 
dans  le  mouvement  fébrile  et  dans  les  fièvres  graves.  La  douleur  de'tête  est  un 
des  principaux  symptômes  de  l'invasion  de  la  fièvre  typhoïde;  il  en  est  de  même  du 
typhus  fever,  de  la  suette,  des  fièvres  éruptives  en  général.  La  céphalalgie  est 
atroce  dans  certains  accès  de  fièvre  pernicieuse,  et  elle  se  montre  quelquefois  très- 
rebehe  comme  accident  consécutif  d^iccès  de  fièvre  intermittente  simple.  —  Dans 
les  névroses,  la  céphalalgie  n'est  pas  moins  fréquente  que  dans  les  fièvres.  Elle  est 
surtout  remarquable  dans  l'hystérie;  elle  affecte  les  six  septièmes  des  mrdades, 
suivant  M.  Briquet  (300  sur  556),  et  occupe  principalement  les  parties  charnues  des 
muscles,  de  préférence  vers  la  région  frontale,  et  non  à  la  région  occipitale,  comme 
on  fa  dit.  La  douleur  appelée  clou  hystérique  est  remarquable  par  son  étroite  limi- 
tation et  par  son  intensité  extrême;  mais  elle  est  extrêmement  rare,  puisque  M.  Bri- 
quet ne  l'a  rencontrée  que  deux  fois.  (Traité  de  rhystérie,  p.  215.)  —  Les  affec- 
tions par  altérations  du  sang  comptent  également  la  douleur  de  tête  parmi  leurs 
symptômes  les  plus  constants;  il  en  est  ainsi  dans  la  pléthore,  dans  Y  anémie  très- 
fréquemment,  dans  les  intoxications,  dans  certains  empoisonnements,  dans  les 
.  cachexies.  —  Enfin  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  considère  comme  une 
affection  générale,  la  céphalalgie  est  quelquefois  (mais  non  toujours)  le  premier 
signe  de  l'effrayante  comphcation  que  l'on  a  appelée  rhumatisme  cérébral,  et  qui 
diffère  essentiellement  par  ses  allures  du  rhumatisme  musculaire  péri-crânien. 

5°  Signification.  —  La  céphalalgie,  comme  l'a  fait  observer  M,  V.  A.  Racle,  est 
rhumatismale,  névralgique,  congestive,  anémique,  ou  constitue  une  simple  névrose, 
et  une  même  maladie  peut  donner  lieu  à  toutes  ces  formes  diverses  de  douleur. 
{Traité  de  diagnostic,  1859,  p.  40.)  Cette  dernière  remarque  est  importante,  car 
on  ne  saurait  se  guider  sur  les  caractères  que  je  viens  de  rappeler  pour  attribuer 
toujours  chacun  d'eux  à  une  maladie  spéciale.  ^  •  1 1 

C'est  surtout  sur  l'ensemble  des  signes  que  l'on  se  basera  pour  établir  la  véritable 
signification  de  la  céphalalgie,  et  pour  la  rattacher  à  la  maladie  qu'ehe  annonce  ou 
qu'elle  accompagne.  Mais  c'est  lorsqu'elle  existe  seule,  qu'elle  est  persistante,  et  que 
l'on  n'aura  pu  la  localiser  dans  les  parois  crâniennes  (névralgie,  rhumatisme  mus- 
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culaire  péricrânien,  douleurs  ostéocopes),  que  la  signification  de  la  céphalalgie  est 
difficile  à  déterminer.  Au  début  des  maladies  des  centres  nerveux  ou  des  fièvres 
graves,  il  en  est  souvent  ainsi  ;  et  ce  n'est  que  lorsque  des  signes  nouveaux  et  plus 
ou  moins  caractéristiques  viennent  se  joindre  à  la  douleur  de  tête,  que  la  valeur  de 
ce  dernier  symptôme  cesse  d'être  indécise.  Mais  je  n'entre  pas  dans  de  plus  grands 
détails.  Il  me  suffit,  en  effet,  d^avoir  exposé  les  conditions  dans  lesquelles  on  ren- 
contre la  céphalalgie,  et  d'avoir  consacré  à  chacune  d'elles  un  article  particulier, 
pour  que  Ion  puisse  compléter  facilement  ce  que  les  simples  indications  de  celui-ci 
semblent  avoir  d'incomplet. 

CÉPHALÉMATOME.  —  F.  Tumeurs  (céphaliques) . 

GÉRÉBRITE.  —  F.  Ramollissement  (du  cerveau). 

CERVEAU,  CERVELET.  —  F.  Encéphale. 

CESTOIDES.  —  F.  Entozoaires. 

CHALEUR  ANIMALE.  —  F.  Calorification. 

CHANCRE.  —  Je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire  du  chancre,  qui  a  donné  lieu, 
dans  les  derniers  temps,  a  des  discussions  scientifiques  si  répétées.  Ce  qu'il  importe,' 
au  lit  du  malade,  c'est  de  reconnaître  d'abord  l'existence  d'un  chancre,  pour  en 
déduire  des  conséquences  pratiques  ;  or,  ce  sujet  est  traité  au  mot  Ulcérations,  et  se 
trouve  complété  aux  articles  Syphilis  et  Blennorrhagie.  ' 

CHANT  DES  ARTÈRES.  —  F.  Yasculaires  (Bruits) 
.   CHEVEUX.  —  F.  Poils. 

CHIQUE.  —  F.  Parasites  (cutanés). 

CHLOROSE.  —  Depuis  que  l'anémie  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ses  diffé- 
rentes conditions  pathologiques,  on  ne  peut  plus  considérer  la  chlorose  autrement 
que  comme  une  forme  d'anémie,  présentant  quelques  particularités  accessoires, 
insuffisantes  pour  caractériser  une  maladie  spéciale.  Ces  particularités  sont  :  l'appa- 
rition de  l'anémie  à  Vépoqtie  de  la  puberté  chez  les  jeunes  filles,  et  la  coïncidence 
de  troubles  menstruels  de  trois  espèces  :  I'aménorrhée,  la  dysménorrhée  ou  la 
ménorrhagie.  ' 

Cette  manière  d'envisager  la  chlorose  est  celle  de  beaucoup  d'observateurs  et  elle 
me  parait  être  la  vraie.  Bien  ne  prouve,  en  effet,  que  les  troubles  menstruels  pro- 
duisent 1  ensemble  des  symptômes  observés,  tandis  que  l'on  peut  rattacher  ordinai- 
rement ces  symptômes  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  particulières,  ou  bien 
a  une  altération  manifeste  des  fonctions  digestives.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'opi- 
mon  que  1  on  se  lorme  de  la  chlorose,  on  doit,  au  point  de  vue  exclusif  du  diagnostic 
le  seul  qui  m'occupe,  la  considérer  comme  je  viens  de  le  faire,  et  comme  ie  Fai  fait 
deja  au  mot  Anémie  (p.  57). 

CHOC  (Bruits  de).  —  Les  bruits  de  choc  que  produisent  la  systole  du  cœur 
au  mveau  de  la  région  précordiale,  et  les  battements  des  tumeurs  anévrysmales 
ne  sont  pas  les  seuls  que  l'on  puisse  percevoir  à  l'auscultation,  au  niveau  de  la 
poitrme. 

M.  Aran  a  constaté,  chez  un  malade  atteint  d'hydro-pneumo-thorax  du  côté  droit, 
et  a  la  suite  d'une  quatrième  thoracentèse,  une  espèce  de  bruit  de  frottement  très- 
rude  qui  se  produisait  seulement  pendant  la  toux,  et  qui  se  percevait  à  la  base  de  la 
poitrme,  en  dehors  et  à  droite.  Ce  bruit  de  choc  ou  de  percussion  donnait  la  sensa- 
tion d  un  corps  distendu  brusquement  et  venant  frotter  contre  le  feuillet  pariétal  de 
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la  plèvre.  M.  Arau  attribue  ce  phénomène,  dont  le  malade  avait  conscience,  au 
choc  du  poumon  contre  les  parois  de  la  poitrine.  Le  bruit  très-rude  élait,  en  effet, 
tout  à  fait  semblable  à  un  coup  fort  et  sec  porté  de  l'mtérieur  contre  les  parois  tho- 
raciques,  et  sa  situation  variait  suivant  les  positions  que  prenait  le  malade.  ^ 

CHOLÉCYSTITE  (Inflammation  de  la  vésicule  biliaire).  —  1°  Eléments 
du  diagnostic.  —  L'ensemble  des  signes  de  cette  affection,  qui  s^observe  habituel- 
lement chez  des  individus  qui  ont  des  calculs  biliaires,  est  le  suivant  :  douleur  très- 
vive  survenant  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  augmentant  par  la 
pression,  la  respiration  et  les  mouvements  du  tronc;  ictère,  vomitufitions,  fièvre; 
constatation  d  une  tumeur  avec  empâtement,  fluctuation,  et  comme  conséquence, 
un  abcès  tantôt  se  dirigeant  vers  l'extérieur,  donnant  issue  à  du  pus  mélangé  de 
bile,  à  des  calculs,  et  suivi  de  fistule,  tantôt  s'ouvrant  dans  l'intestin  adhérent  ou 

dans  le  péritoine.  ;        ,  i.-v  , 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  chez  un  malade  présentant  deja  les 
si^^nes  de  calculs  biliaires,  c'est-à-dire  une  colique  hépatique,  ou  bien  dans  le  cours 
d'une  fièvre  grave  et  notamment  dans  l'affection  typhoïde,  comme  l'a  observé 
M  Louis,  on  voit  survenir  les  premiers  des  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler,  et 
notamment  la  douleur  localisée  et  la  fièvre,  on  devra  soupçonner  l'existence  d'une 
inflammation  aiguë  de  la  vésicule  biliaire.  On  en  aura  la  cerlitude  si,  l'inflammation 
se  terminant  par  un  abcès,  on  parvient  à  diagnostiquer  la  collection  purulente,  dans 
le  cours  de  la  maladie,  à  une  tumeur  fluctuante  inflammatoire,  débordant  les  fausses 
côtes  droites,  surtout  s'il  se  forme  un  abcès  extérieur  ayant  les  caractères  que  j'ai 

rappelés.  . 

Mais  il  n'est  pas  ordinaire  d'observer  des  faits  aussi  concluants.  Le  diagnostic  est 
fort  difficile  lorsque  l'abcès  n'est  pas  accessible  à  l'exploration.  Chez  les  individus 
maigres  et  dont  les  parois  abdominales  sont  relâchées,  on  parviendra  plus  facilement 
à  la  constatation  de  la  tumeur;  mais  chez  ceux  qui  sont  dans  des  conditions  con- 
traires, la  percussion  seule  pourra  indiquer  une  tumeur  s'insinuant  sous  les  côtes, 
et  il  n'y  aura  rien  de  caractérisé  comme  abcès,  s'il  ne  tend  pas  vers  l'extérieur.  J'ai 
rencontré  dans  ma  pratique  un  malade  dont  l'obésité  ne  me  permit  que  de  soup- 
çonner fortement  l'existence  de  l'abcès;  il  y  avait  eu  d'abord  une  colique  hépatique 
ivec  ictère  intense,  puis  sensibilité  très-vive  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes, 
à  la  hauteur  de  la  vésicule,  fièvre  et  délire,  suivis  rapidement  de  mort.  Un  commé- 
moratif  remarquable  de  cette  observation  fut  un  accès  de  colique  hépatique  avec 
ictère  et  vomissements,  survenu  dix  ans  auparavant,  et  qui  ne  s'était  reproduit  que 
tout  récemment,  au  milieu  d  une  santé  florissante  depuis  les  premiers  accidents.  Or, 
l'autopsie  montra  qu'un  calcul  gros  comme  une  ohve  obstruait  le  canal  cholédoque, 
et  qirune  vingtaine  de  calculs  plus  petits  étaient  contenus  dans  l'abcès  de  la  vésicule. 
Ce  fait  démontre  que  les  accès  antérieurs  de  colique  hépatique  sont  une  circonstance 
très-utile  à  connaître  comme  indiquant  l'existence  de  calculs  anciens  et  volumineux, 
cause  ordinaire  de  la  cholécystite. 

En  définitive,  le  diagnostic  positif  de  l'inflammation  de  la  vésicule  biliaire  ne  peut  se 
baser  que  sur  l'existence  de  Vabcès.  Mais  cet  abcès  lui-même,  lorsqu'il  reste  profond, 
peut  facilement  se  confondre  avec  d'autres  tumeurs  fluctuantes  de  l'hypochondre. 
J.  L.  Petit  {Mém.  acad.  chir.,  t.  I,  p.  147)  a  exposé  les  caractères  différentiels  de 
l'abcès  de  la  vésicule  et  de  l'abcès  du  foie  ou  de  la  tumeur  due  à  la  rétenlion  de  la  bile. 
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Vahcès  du  foie,  suivant  lui,  ne  présente  pas  une  fluctuation  aussi  facile  à  perce- 
voir que  l'abcès  de  la  vésicule,  et  cette  fluctuation  est  entourée  d'une  dureté  beau- 
coup  plus  marquée.  On  peut  ajouter  que  le  siège  de  l'abcès  de  la  vésicule  est 
toujours  le  même  sous  les  cotes,  près  du  muscle  droit,  tandis  que  celui  de  l'abcès 
du  foie  est  souvent  différent.  Enfin  la  marche  de  la  maladie  n'est  pas  la  même  dans 
les  deux  cas.  La  confusion  n'aurait  d  ailleurs  qu'une  importance  secondaire  si  l'on 
prenait  ces  abcès  l'un  pour  l'autre.  —  11  n'en  serait  pas  de  même  si  l'on  pre- 
nait pour  un  abcès  de  la  vésicule  la  rétention  de  la  bile  dans  ce  réservoir,  ainsi 
que  plusieurs  faits  malheureux  d'opérations  inopportunes  l'ont  démontré  Suivant 
J.  L.  Petit,  la  douleur  est  de  plus  longue  durée  dans  l'abcès  que  dans  la  rétention 
biliaire;  elle  est  pulsative;  lorsqu'elle  diminue,  elle  ne  laisse  pas  le  malade  dans  un 
état  de  bien-être  aussi  complet  que  lorsque  la  douleur  due  à  la  rétention  s'est  cal 
mée.  Les  frissons  irréguliers  sont  plus  longs,  et  ils  sont  suivis  de  chaleur  et  de  moi 
teur  La  fluctuation  est  moins  promptement  manifeste;  elle  commence  par  le  point 
le  plus  saillant,  pour  s'étendre  au  reste  de  la  tumeur,  et  enfin  on  trouve  à  la  circon 
ference  de  celle-ci  de  l'empâtement  et  un  certain  degré  de  dureté  que  l'on  ne  trouve 
pas  dans  la  simple  rétention  de  la  bile. 

3«  Pronostic.  —  La  cholécystite  est  assez  souvent  suivie  de  mort;  mais  plus 
fréquemment  la  terminaison  en  est  favorable,  soit  par  suite  de  la  résolution  de 
1  mflammation,  soit  par  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  à  travers  les  parois  abdo- 
minales, soit  enfin  par  l'intervention  de  l'art 

CHOLÉRA.  -  Le  choléra  est  épidémique  ou  sporadique.  Ces  deux  formes 
doivent  être  examinées  séparément. 
A.  Choléra  épidémique. 

1»  Éléments  du  diagnostic  -  Les  signes  les  plus  tranchés  et  par  conséquent 
les  plus  caractéristiques  du  choléra  épidémique  sont  ceux  de  la  période  algide  :  colo- 
ration cyanosee,  ou  d'un  violet  livide,  des  extrémités  et  dune  partie  de  la  face  ou 

t«  ILLTnlf  "-^Pide  du  visage;  excavation' des 

y^J^^  -  mation  alternant  avec  de  l'assmcpissement;  petitesse  extrême  du  pouls  - 
lefrordusement  de  la  langue  et  de  la  peau,  qui  a  perdu  son  élasticité  et  souv  „'t 
a  sensibilité;  évacuations  alvines  fréquentes,  aqueuses,  le  plus  souvent  blanchâ- 
t  s,  d  spect  opahn,  presque  sans  odeur,  et  tenant  en  suspension  des  corpuscules 
blanchâtres  riziformes;  vomissements  hilieu^  ou  dnn  liquide  blanchâtre  analogue 
a  celui  des  garde-robes;  crampes  très-douloureuses;  aphonie,  et  enfin  diminution 
notable  ou  suppression  complète  de  Yurine 

JoZl\f7l'"  "''^''■^       ï""*^^  et 

hlZ  ll  L        \  P''"  '^^'-gescence  sanguine  de 

ia  face  et  des  yeux;  la  sécheresse  avec  enduit  fuligineux  de  la  laii^^ue-  la  cévhalal- 

parfois  du  délire;  d  autres  fois,  un  abattement  profond,  de  la  somnolence  ou  du 
coma;  des  congestions  viscérales  manifestes  vers  la  poitrine  oul  abdomen,  parfois 
d  ventablest«^a»m«to«. secondaires;  des  exanthèmes  cutanés,  des  contrictures 
d  s  membres,  des  parotides.  _  On  voit,  à  cette  longue  énumération  d'accidents 
ou  de  symptômes,  combien  peuvent  être  variés  les  signes  de  la  réaction 
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2°  Inductions  diagnostiqîies.  —  Comme  pour  toutes  les  maladies  épidémiques, 
la  connaissance  du  fait  de  l'existence  de  l'épidémie  elle-même  est  d'un  grand  secours 
pour  l'interprétation  diagnostique  des  faits  que  l'on  observe.  Cette  connaissance  seule 
permet  d'accorder  aux  prodromes  ou  au  début  de  la  maladie  l'attention  qu'ils  mé- 
ritent et,  en  particulier,  aux  vomissements  et  surtout  à  la  diarrhée.  Toutefois  ces 
troubles  «gastriques  et  intestinaux  ne  doivent  être  considérés  comme  les  premiers 
symptômes  du  choléra  que  lorsqu'ils  s'accompagnent  de  crampes,  d'aphonie  ou  de 
diminution  notable  de  l'urine.  La  simple  diarrhée  peut  résulter,  en  effet,  de  la  ter- 
reur seule  qu'inspire  l'existence  de  l'épidémie. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  confirmée,  c'est-à-dire  à  sa  période  algide,  n'offre 
aucune  difficulté,  que  celte  période  survienne  progressivement  ou  se  manifeste  d'em- 
blée avec  plus  ou  moins  de  violence.  Dans  tous  les  cas,  les  signes  de  cette  période, 
que  j'ai  rappelés  plus  haut,  forment  un  ensemble  caractéristique  qui  ne  peut  trom- 
per. Cependant,  s'il  s'agit  d'un  malade  qui  habite  une  contrée  oii  des  fièvres  palu- 
déennes sont  endémiques,  en  présence  des  symptômes  caractéristiques  du  choléra, 
il  faudra  penser  à  la  possibilité  d'une  fièvre  pernicieuse  à  forme  dite  cholérique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  des  symptômes  caractéristiques  de  la  période  algide, 
il  ne  peut  le  plus  souvent  y  avoir  de  doutes  que  dans  les  cas  rares  oii  les  symptômes 
sont  limités  de  nombre.  On  a  vu,  par  exemple,  après  des  symptômes  digestifs  insi- 
<^nifiants,  survenir  quelquefois  un  refroidissement  général  avec  insensibilité  du 
pouls  et  coma,  sans  autre  symptôme  jusqu'à  la  mort.  Il  est  évident  que  de  pareils 
faits  ne  peuvent  être  rapportés  au  choléra  qu'en  temps  d'épidémie. 

C'est  principalement  dans  la  période  de  réaction,  plus  accentuée  chez  les  jeunes 
sujets  que  chez  les  vieillards,  que  les  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  fréquentes. 
C'est  ce  qui  a  surtout  lieu  lorsque  l'on  rencontre  des  cas  isolés  de  choléra,  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  cessation  apparente  d'une  épidémie,  et  lorsque  l'on  voit 
pour  la  première  fois  un  malade  présentant  des  symptômes  qui  se  rattachent  à  la 
période  de  réaction.  On  a  fait  observer  avec  raison  que  cette  période  n'est  plus  le 
choléra  lui-même,  puisque  la  guérison  peut  avoir  lieu  sans  réaction  dépassant  le 
retour  à  l'état  physiologique.  Mais  cela  n'empêche  pas  la  question  du  diagnostic  de 
présenter  un  véritable  intérêt  lorsque  la  réaction  existe;  et  c'est  bien  à  tort  que 
les  traités  de  pathologie  la  négligent. 

On  tombe  forcément  dans  les  erreurs  les  plus  graves,  en  effet,  si  l'on  est  mis  en 
présence  d'un  malade  à  cette  période  de  réaction,  et  que  l'on  ne  se  renseigne  pas  suf- 
fisamment, par  un  interrogatoire  attentif,  sur  les  phénomènes  qui  ont  précédé  :  une 
diarrhée  récente,  des  vomissements  avec  refroidissement  général,  cyanose,  aphonie, 
anurie. 

Parmi  les  maladies  que  les  phénomènes  de  la  réaction  peuvent  simuler,  si  Ton 
ignore  les  antécédents  cholériques,  se  placent  en  première  ligne  la  fièvre  typhoïde 
et  certains  exanthèmes.  —  La  fièvre  typhoïde  sera  d'autant  plus  facilement  ad- 
mise lorsqu'il  y  aura  fièvre  intense,  symptômes  nerveux,  etc.,  que  le  malade,  vu  son 
état  de  somnolence  ou  de  coma,  pourra  moins  fournir  de  renseignements  antérieurs, 
qu'il  pourra  exister  des  douleurs  de  ventre  à  la  pression,  et  persister  de  la  diar- 
rhée. —  On  a  désigné  sous  le  nom  de  roséole  un  exanthème  qui,  dans  la  réaction 
du  choléra,  en  1849,  m'a  paru  ressembler  plusieurs  fois,  à  s'y  méprendre,  à  une 
éruption  rubéolique  ou  scarlatineuse.  Mais,  dans  les  cas  de  cetle  espèce,  il  y  a  de- 
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faut  de  symptômes  caractéristiques  vers  les  voies  respiratoires  ou  vers  la  gorge. 
Vérysipêle  n'est  pas  non  plus  très- rare  dans  les  mêmes  conditions,  et  pourrait 
n'être  pas  rapporté  à  sa  véritable  origine. 

Ces  différents  états  pathologiques  de  la  réaction  sont,  pour  la  plupart,  de  vraies 
complications,  de  même  que  les  congestions  cérébrale,  pulmonaire,  intestinale,  et 
les  inflammations  des  méninges,  des  poumons  et  du  tube  digestif,  qui  ont  été  ob- 
servées. 

Si,  en  pareils  cas,  comme  dans  toute  autre  maladie  aiguë.  Ton  avait  l'idée  de 
rechercher  l'albumine  dans  l'urine,  on  pourrait  eu  rencontrer  sans  que  Falbumi- 
nurie,  qui  survient  dans  les  premières  quarante-huit  heures  de  la  réaction  du  cho- 
léra (Martin  Selon),  soit  un  signe  très-utile.  Mais  il  peut  arriver  que,  dans  cette 
recherche,  les  urines  deviennent  bleues  par  l'addition  de  l'acide  azotique;  or,  cette 
réaction,  signalée  par  M.  Gubler  dans  le  choléra,  pourrait  donner  l'éveil  sur  la  na- 
ture des  phénomènes  observés  (F.  Urines). 

Les  formes  de  la  maladie  sont  très-nombreuses,  si  Ton  tient  compte  de  l'intensité 
des  symptômes,  de  la  rapidité  de  leur  marche,  et  de  leur  prédominance  réciproque. 
Chaque  épidémie  a,  sous  ce  rapport,  son  caractère  particulier. 

Les  complications  qui  surviennent  dans  la  période  de  réaction,  et  que  j'ai  rappe- 
lées plus  haut,  sont  plutôt  faites  pour  obscurcir  le  diagnostic  que  pour  l'éclairer. 
On  ne  saurait  considérer  comme  de  véritables  complicatioiîs  les  troubles  morbides 
qui  persistent  après  la  disparition  du  choléra,  tels  que  de  l'agitation,  de  Yin- 
somnie,  et,  vers  l'estomac,  Vanorexie,  des  vomissements  plus  ou  moins  rebelles, 
et  des  gastralgies  opiniâtres  que  l'on  a  vues  se  prolonger  pendant  une  année  et 
plus. 

o''  Pronostic.  —  La  gravité  du  choléra  épidémique  est  connue.  La  mort  peut 
survenir  d'une  manière  presque  foudroyante,  lorsque  les  symptômes  ont,  dès  le 
début,  une  intensité  exagérée;  parfois  elle  est  imprévue  dans  des  cas  en  apparence 
peu  violents;  mais  le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  de  l'aggravation  plus  ou 
moins  rapide  des  symptômes,  soit  dans  la  période  algide,  soit  dans  la  période  de 
reaction.  On  devra  redouter  une  terminaison  funeste  toutes  les  fois  que  le  pouls 
deviendra  insensible,  qu'il  y  aura  des  selles  involontaires,  du  coma  avec  immobilité 
complète,  et  une  anesthésie  de  la  peau.  Dans  le  cours  des  épidémies  qui  ont  sévi  en 
France,  la  mortalité  a  été  habituellement  de  plus  de  moitié,  mais  variable  suivant 
l'âge  des  malades,  le  temps,  les  lieux.  Elle  est  plus  forte  chez  les  individus  âgés  et 
affaiblis  au  moment  de  l'invasion.  Dans  l'épidémie  de  1849,  que  j'ai  observée  dans 
un  asile  d'aliénés  (F.  Ann.  méd.-psychol.,  2*  série,  t.  III),  la  mortalité  fut  plus 
prononcée  dans  les  cas  de  manie  chronique  et  de  démence  que  dans  les  autres 
formes  d'aliénation  mentale.  La  mortalité  fut  aussi  d'autant  plus  grande  que  les  indi- 
vidus furent  atteints  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  l'épidémie,  quelle 
que  fût  la  durée  de  leur  maladie  ou  l'intensité  apparente  des  symptômes. 

B.  Choléra  sporadique. 

Comparé  au  choléra  épidémique  dont  il  vient  d'être  question,  le  choléra  spora- 
dique est  habituellement  beaucoup  moins  grave  dans  sa  forme  comme  dans  sa 
terminaison,  qui  est  très-rarement  funeste.  Il  se  distingue  encore  du  choléra  épidé- 
mique par  son  endémicité  dans  nos  pays  méridionaux,  par  le  défaut  d'évacuations 
blanchâtres  avec  corpuscules  riziformes,  par  l'absence  de  cyanose,  de  phénomènes 
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asphyxiques  ou  de  réaction  exagérée.  Cependant  la  différence  notée  dans  les  symp- 
tômes est-elle  toujours  bien  réelle?  Il  est  difficile  de  l'admettre.  Pendant  l'été  des 
dernières  années,  on  a  pu  observer,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  quelques  cas  isolés  de 
choléra,  que  l'on  ne  doit  pas  évidemment  considérer  comme  épidémiques.  Et  cepen- 
dant plusieurs  en  ont  présenté  tous  les  caractères,  et  entre  autres,  la  cyanose  et  les 
évacuations  caractéristiques.  Un  cas  sur  trois  que  j'ai  observés  à  l'hôpital  Beaujon,  en 

1857,  a  été  suivi  de  mort. 

On  ne  saurait  confondre  le  choléra  sporadique  avec  une  simple  indigestion,  si  ce 
n'est  tout  à  fait  au  début  —  V empoisonnement  par  les  poisons  irritants  pourrait 
être  plus  facilement  pris  pour  le  choléra  sporadique;  mais  ces  poisons  auront  pro- 
duit des  taches  caractéristiques  sur  leur  passage,  sur  les  lèvres,  dans  la  bouche,  et 
de  plus,  l'apparition  tardive  de  la  diarrhée  dans  l'empoisonnement,  signe  sur  lequel 
M.  Grisolle  a  appelé  l'attention  en  pareil  cas,  sera  un  très-bon  caractère  différentiel. 

CHORÉE.  —  Cette  névrose,  confondue  de  nos  jours  avec  la  danse  de  Saint- 
Guy,  a  été  l'objet  de  travaux  modernes  nombreux,  depuis  la  publication  des  mono- 
graphies de  Bouteille  et  de  Jos..  Bernt,  en  1810.  A  ces  travaux  se  rattachent,  en 
France,  les  noms  de  MM.  Blache,  Rufz,  Sée,  Barthez  et  Rilliet,  Gillette,  Trousseau  et 
Bouvier,  qui  a  récemment  exposé  à  l'Académie  de  médecine  un  savant  historique  de 
cette  maladie,  à  propos  du  rapport  dont  fut  l'objet,  en  1859,  le  mémoire  de  M.  Marcé 
sur  l'état  mental  dans  la  chorée.  Je  donne  au  mot  chorée  le  sens  restreint  que  lui 
ont  attribué  la  plupart  des  auteurs,  renvoyant  aux  convulsio]ns  l'étude  diagnostique 
des  affections  convulsives  considérées  d'une  manière  générale.  Je  passerai  sous 
silence  la  chorée  d'Abyssinie,  ou  tigretier,  décrite  par  M.  Pearce,  et  qui  n'est 
qu'une  sorte  de  danse  maniaque  épidémique  (Le  Roy  de  Méricourt,  Arch.  de  méd., 

1858,  t.  XII). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  La  chorée  vulgaire  se  rencontre  le  plus  souvent 
chez  les  enfants  âgés  de  6  à  15  ans.  Elle  débute  ordinairement  sans  prodromes,  ou 
par  des  prodromes  insignifiants  pour  le  diagnostic.  Elle  est  générale  ou  partielle. 
Elle  s'annonce  par  des  mouvements  involontaires  irréguliers,  et  par  cela  même 
difficiles  à  décrire,  qui  se  montrent  d'abord  aux  doigts  d'une  main,  à  l'un  des  mem- 
bres supérieurs,  ou  aux  deux,  puis  bientôt  à  la  face  (d  oii  résultent  des  grimaces  que 
les  parents  croient  d'abord  volontaires),  puis  enfin  au  reste  du  corps.  Les  trémous- 
sements musculaires  et  les  mouvements  saccadés  involontaires  sont  spontanés  ou 
remplacent  les  mouvements  réguliers  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs;  lar- 
ticulation  des  mots  est  parfois  difficile,  la  production  des  sons  modifiée  et  rappe- 
lant quelquefois  l'aboiement  ou  d'autres  cris  d'animaux.  La  production  incessante 
et  désordonnée  des  mouvements  est  des  plus  bizarres,  le  malade  se  contusionne 
sur  tous  les  objets  à  sa  portée,  et  il  se  forme  des  excoriations  sur  le  tronc,  et  au 
niveau  des  grandes  articulations  (Blache).  Si  le  malade  est  couché,  on  ne  peut 
quelquefois  le  maintenir  dans  son  ht  qu'avec  les  plus  grands  efforts,  à  moins 
qu'il  ne  sommeille.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  en  effet,  c'est  que  les  convulsions 
cessent  pendant  le  sommeil.  Elles  augmentent  au  contraire  lorsque  l'enfant  s'aper- 
çoit qu'on  l'examine.  Le  pouls  est  d'ailleurs  naturel  et  l'intelligence  habituelle- 
ment intacte,  à  part  l'impressionnabilité  et  l'irritabifité  du  caractère,  et,  lorsque  la 
maladie  s'est  prolongée,  il  y  a  quelquefois  affaiblissement  intellectuel.  M.  Marcé 
prétend  avoir  constaté  des  troubles  moraux  ou  intellectuels  dans  les  deux  tiers  des 
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cas,  et  entre  autres,  la  diminution  de  la  mémoire,  des  hallucinations  et  même  le 
délire  maniaque,  ce  qui  n'est  pas  admis  comme  règle  générale. 

La  chorée  partielle  est  limitée  à  deux  membres,  ou  bien  à  un  seul  (le  plus  sou- 
vent à  gauche),  à  une  région,  à  la  foce,  nu  larynx  (Blache),  à  un  seul  muscle 
même,  comme  j'en  ai  observé  un  exenrple  (muscle  sterrio-mastoïdien).  La  chorée 
présente  d'ailleurs  beaucoup  d'autres  particularités;  je  rappellerai  les  plus  impor- 
tantes dans  ce  qui  va  suivre. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  l'on  a  été  une  seule  fois  témoin  des 
convulsions  plus  ou  moins  généralisées  de  la  chorée  vulgaire,  la  seule  forme  dont 
je  me  sois  occupé  à  dessein  dans  ce  qui  précède,  on  ne  peut  plus  les  méconnaître. 
Leur  irrégularité  extrême,  l'absence  de  fièvre  et,  presque  toujours,  le  jeune  âge  des 
malades,  donnent  à  la  chorée  générale  un  cachet  tout  particulier,  qui  empêche 
de  la  confondre  avec  les  autres  maladies  convulsives.  Le  jeune  âge  n'est  d'ailleurs 
pas  une  condition  absolue  de  la  chorée;  on  la  rencontre  par  exception  chez  l'adulte 
et  même  chez  des  vieillards  âgés  de  60  à  80  ans,  comme  plusieurs  auteurs,  Bouteille 
entre  autres,  en  ont  rapporté  de  curieux  exemples.  M.  H.  Roger  a  vu  une  femme 
de  83  ans,  dont  il  a  communiqué  l'observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(1854),  être  atteinte  de  cette  maladie.  —  L'irrégularité  des  mouvements  qui  se 
remarque  dans  les  chorées  partielles,  aussi  bien  que  dans  les  chorées  générales, 
suffit  pour  les  faire  reconnaître. 

Les  données  étiologiques  de  la  chorée,  telles  que  sa  fréquence  plus  grande  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons,  l'influence  de  la  frayeur.,  des  violentes  émotions,  de 
l'imitation  (qui  peut  donner  lieu  à  des  espèces  d'épidémies),  et  enfin  du  y^lmma- 
tisme  (Copland,  Sée),  ne  peuvent  guère  servir  au  diagnostic.  M.  Duncan  (d'Edim- 
bourg) a  vu  la  chorée  se  développer  pendant  l'anémie  due  à  la  grossesse,  et  dispa- 
raître avant  ou  immédiatement  après  l'accouchement  (Edimh.  med.  Journ.., 
ISS-i).  —  La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  progressive,  et  sa  durée  est 
en  moyenne  de  69  jours,  suivant  M.  Sée.  Or,  les  progrès  de  la  maladie  peu- 
vent coniirmer  le  diagnostic,  lorsque  l'on  voit  les  convulsions  irrégulières  enva- 
hir successivement  les  membres,  la  face,  et  enfin  tout  le  corps.  Très-rarement  les 
accidents  sont  intermittents  et  vraiment  périodiques,  comme  l'ont  observé  Bouteille 
et  M.  Rufz. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Blache,  l'absence  de  la  fièvre,  du  coma,  du  délire  et 
de  la  roideur  tétanique,  sont  des  signes  très-propres  à  séparer  la  chorée  de  toute 
autre  affection  de  l'axe  cérébro-spinal  ;  et  c'est  à  tort  que  l'on  en  a  rapproché 
le  béribéri,  le  branlement  de  tête  des  vieillards,  quelques  tics  douloureux,  certains 
tremblements  nerveux  dus  aux  excès  vénériens  ou  alcooliques,  ou  à  une  intoxication 
saturnine  ou  mercurielle.  La  régularité  des  tremblements,  dans  ces  derniers  cas, 
les  distingue  facilement  de  la  chorée.  Cependant  il  existe  certaines  chorées  par- 
tielles qui  sont  symptomatiques  d'une  lésion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière, 
et  qui  simulent  complètement  la  chorée  essentielle.  M.  Jadelot  pensait  que  la  chorée 
partielle  chronique  dépendait  souvent  d'une  affection  organique  de  l'encéphale 
(Barthez  et  Rilliet).  Des  tîd)ercules  cérébraux,  la  même  lésion  du  cervelet 
(Schute),  un  ramollissement  circonscrit  de  la  moelle,  ont  donné  lieu  à  cette  forme 
rare  de  chorée,  qui  était  limitée  à  l'œil  dans  le  premier  cas. 

Outre  la  forme  dite  vulgaire  de  la  chorée  dont  il  est  question  précédemment. 
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Ton  a  admis  une  forme  rhythmique  ou  anomale  qui  comprend  toutes  les  variétés 
de  danses  convulsives  qui  ont  été  observées  par  les  anciens,  et  auxquelles  est  plus 
particulièrement  applicable  la  dénomination  de  danse  de  Saint-Guy.  Ces  chorées 
rhythmiques,  qui  se  développaient  autrefois  épidémiquement  sous  l'influence  de 
l'imitation,  sont  complètement  différentes  de  la  cborée  telle  que  nous  l'observons, 
ainsi  que  M.  Bouvier  l'a  démontré. 

Les  complications  de  la  chorée,  de  même  que  certaines  maladies  intercurrentes, 
méritent  une  attention  particulière.  Les  maladies  incidentes  peuvent  n'exercer  au- 
cune influence  sur  la  durée  ou  sur  Fintensité  de  la  chorée,  comme  M.  Rufz  et 
M.  Blache  l'ont  remarqué,  ou  bien  il  peut  arriver,  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet, 
que  des  fièvres  êrwpiives  agissent  sur  la  chorée,  soit  en  l'exaspérant,  soit  en  la, 
faisant  diminuer,  puis  disparaître.  Ils  n'admettent  donc  pas,  avec  M.  Sée,  que  tou- 
jours la  fièvre  exaspère  la  chorée.  —  Les  convulsions  générales  sont  venues  quel- 
quefois compliquer  la  chorée,  et  on  les  a  vues  en  marquer  le  début  (Sée);  mais  ce 
sont  là  des  faits  exceptionnels.  On  doit  considérer  aussi  comme  complications  le 
spasme  de  la  glotte  et  probablement  aussi  la  contracture  du  diaphragme  qui 
peuvent  amener  Vasphyxie,  et  produire  rapidement  la  mort. 

30  Pronostic.  —  On  ne  peut  pas  dire  que  la  chorée  soit  toujours  une  affection 
légère,  même  lorsqu'elle  est  simple.  Les  cas  graves,  dans  lesquels  on  doit  redouter 
la  mort,  sont  d'abord  ceux  où  l'excitation  nerveuse  et  les  convulsions  choréiques 
ont  une  grande  inlensité,  et  dans  lesquelles  on  a  vu  survenir  le  spasme  de  la  glotte 
ou  la  contracture  du  diaphragme.  Weir  et  Aitken  ont  publié  un  fait  de  chorée 
mortelle  survenue  immédiatement  après  un  rhumatisme  articulaire  (The  Glasgoiv 
med.  Journ.,  1855).  Plusieurs  observateurs  ont  constaté  des  tubercules  dans  le 
cerveau  après  la  mort,  et  M.  Malherbe  (de  Nantes)  a  trouvé  une  fois  un  ramollisse- 
ment de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  du  cervelet  (Journ.  de  méd.  de  la 
Loire- Inférieure,  1858).  Enfin  M.  Trousseau  a  vu  survenir  la  mort  chez  des  ma- 
lades consumés  par  une  fièvre  due  à  l'inflammation  des  plaies  nombreuses  qui 
résultaient  des  frottements  continuels  des  parties  saillantes  du  corps  pendant  les 
mouvements  désordonnés  qu'elles  subissent  (Union  méd.,  1859).  La  chorée  se 
termine  le  plus  ordinairement  par  la  guérison,  surtout  lorsqu'elle  est  aiguë;  mais 
les  récidives  sont  assez  fréquentes.  Les  chorées  chroniques  qui  reviennent  à  de 
courts  intervalles,  ou  qui  sont  continues,  peuvent  se  perpétuer  pendant  des  années. 

GHROMHIDROSE.  —  On  a  donné  ce  nom,  ainsi  que  celui  de  cyanopathie 
cutanée.,  à  une  coloration  partielle  en  noir  ou  en  bleu  de  la  peau,  et  spécialement 
des  paupières,  chez  les  femmes,  qui  a  été  observée  par  Yonge  (1709),  Billard 
(d'Angers),  parle  docteur  Moore  Neligan  (Dublin  Quarterly  Journ.,  t.  XIX),  et 
décrite  en  France  par  M.  Le  Roy  de  Méricourt  (Arch.  de  méd.,  i  857,  t.  X). 

Le  plus  souvent  il  existe,  au  niveau  des  paupières,  plus  rarement  dans  les  parties 
voisines  de  la  face  ou  dans  un  espace  plus  étendu,  une  coloration  comme  enfumée, 
noirâtre  ou  bleuâtre,  due  à  une  excrétion  de  matière  pigmenlaire.  Celle-ci  s'attache 
aux  linges  imbibés  d'huile  que  l'on  passe  sur  les  parties  qui  sont  le  siège  de  cette 
exsudation  anomale.  Cette  Ipsion  singulière  a  été  observée  chez  des  jeunes  femmes 
qui,  huit  fois  sur  neuf,  présentaient  une  aménorrhée  ou  une  dysménorrhée.  Presque 
tous  les  cas  observés  en  France  l'ont  été  dans  des  villes  situées  au  bord  de  la  mer, 
et  principalement  à  Brest. 


CICATRICES.  185 

L  enlèvement  de  la  matière  colorante  au  moyen  d'un  linge  imbibé  d'huile,  et  la 
constatation,  à  la  loupe,  du  pointillé  qu'elle  forme  sur  la  peau,  suffisent  pour  que 
Ton  ne  puisse  confondre  la  coloration  anomale  avec  la  cyanose  ou  avec  une  ecchy- 
mose. On  a  bien  rapporté  un  fait  de  simulation  manifeste  au  moyen  d'une  solution 
d'indigo  {Gaz.  deshôp.,  mars  1859),  et  cette  circonstance  a  provoqué  une  mé- 
fiance légitime,  relativement  à  la  réalité  de  la  maladie,  chez  les  médecins  qui  n'ont 
pas  été  à  même  de  l'observer  de  près.  Mais  est-il  possible  de  douter  devant  la  bonne 
foi  et  le  talent  des  observateurs  qui  l'ont  constatée,  devant  l'impossibilité  d'admettre 
la  spéculation  de  la  coquetterie,  quand  on  voit  l'affliction  que  produit  l'apparition 
de  k  coloration  anomale,  devant  l'impossibilité  d'une  simulation  qui  serait  par  trop 
grossière  pour  ne  pas  être  immédiatement  dévoilée,  et  enfin  en  face  de  ce  fait  décisif 
de  la  reproduction  sur  place,  et  séance  tenante,  de  la  matière  noire  quand  elle  a 
été  enlevée?  Notre  excellent  confrère,  M.  Fonssagrives,  a  tout  récemment  rappelé 
ces  motifs  de  conviction  dans  une  lettre  spirituelle,  dans  laquelle  il  fait  remarquer 
qu'il  tombe  sous  le  sens  que  des  femmes  mariées  depuis  10  ou  i  5  ans  ne  pourraient 
pratiquer  tous  les  jours  ce  badigeonnage  disgracieux,  en  dérobant  leur  secret  à  la  vie 
commune  (Gaz.  hebdom,,  1860,  p.  327). 

D'après  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  que  j'ai  cité  plus  haut,  en  présence  d'un  cas 
d'aménorrhée  ou  de  dysménorrhée,  s'accompagnant  de  toux,  d'hématcmèse  ou 
d'hémoptysie  (hémorrhagies  supplémentaires?),  l'apparition  des  taches  colorées 
ferait  écarter  l'idée  d'une  affection  organique  grave,  si  toutefois  l'auscultation  ne 
donnait  que  des  signes  négatifs. 

CHRONIQUES  (Maladies).  —  V.  Maladies. 

CICATRICES.  —  Les  constatations  de  cicatrices  sont  quelquefois  utiles  au 
diagnostic,  comme  signes  soit  d'une  affection  cutanée,  soit  d'une  maladie  locale  plus 
profonde  ou  d'une  maladie  générale  plus  ou  moins  ancienne.  Comme  élément  du 
diagnostic  des  affections  de  la  peau,  elles  complètent  d'autres  signes  plus  impor- 
tants. Comme  stigmates  d'une  affection  locale  ou  générale,  les  cicatrices  éveillent 
l'attention  sur  l'existence  antérieure  ou  actuelle  de  cette  affection.  Telles  sont  celles 
qui  résultent  de  la  scrofule,  de  la  syphilis,  et  celles  dues  à  une  foule  d'affections 
locales  qui,  une  fois  guéries,  n'offrent  le  plus  souvent  que  peu  d'intérêt.  Une  excep- 
tion doit  cependant  être  faite  pour  les  traces  cicatricielles  des  morsures  qui  ont 
occasionné  la  rage,  et  dont  la  constatation  a  une  Irès-grande  importance. 

Les  cicatrices  méritent  d'être  signalées  comme  origine  de  troubles  résultant  de 
leur  formation  même,  et  dus  le  plus  souvent  aux  coarctations,  aux  rétrécissements 
qui  résultent  de  la  rétraction  cicatricielle.  Sans  parler  des  conséquences  de  cette 
espèce  qui  se  montrent  à  l'extérieur,  je  citerai  particulièrement  les  cicatrices  qui 
s  établissent  dans  les  voies  ou  conduits  naturels  à  la  suite  d'ulcérations  variées.  A  la 
suite  de  la  gangrène  de  la  bouche,  on  voit  les  cicatrices  s'opposer  au  hbre  écartement 
des  mâchoires,  et  par  suite  gêner  l'exercice  de  la  parole  et  de  la  mastication.  Une 
ulcération  de  l'œsophage,  comme  celles  produites  par  l'action  d'un  caustique,  des 
ulcérations  de  l'intestin  ou  de  l'anus,  celles  du  canal  de  l'urètre,  produisent  des  ré- 
trécissements dont  les  effets  sont  plus  ou  moins  graves;  mais  il  n'en  est  pas  dont  les 
conséquences  soient  plus  funestes  que  les  rétrécissements  de  la  trachée-artère  pro- 
duits par  la  cicatrisation  d'ulcères  syphilitiques,  car  c'est  une  asphyxie  croissante  et 
moi  telle  qui  en  résulte,  ainsi  que  MM.  Moissenet  et  Yigla  en  ont  communiqué  deux 
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exemples  à  la  Société  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1858.  (Union  méd.,  1858, 
1859.) 

Une  question  de  diagnostic  intéressante  est  celle  que  soulève  l'existence  des  cica- 
trices qui  révèlent  un  traitement  extérieur  ancien,  et  plus  ou  moins  actif,  au  niveau 
des  organes  internes  :  je  veux  parler  des  cicatrices  de  piqûres  de  sangsues,  de  ven- 
touses scarifiées,  de  sétons,  de  moxas,  de  caustiques  divers.  Lorsque  ces  stigmates 
cicatriciels,  facilement  reconnaissables,  occupent  im  des  côtés  de  la  poitrine,  la  région 
précordiale,  Thypochondre  droit,  l'épigastre,  ou  la  région  rachidieime,  il  ne  faut 
les  considérer  qu'avec  réserve  comme  des  indices  de  l'existence  antérieure  d'une 
maladie  des  plèvres  ou  de  l'un  des  poumons,  du  cœur  ou  du  péricarde,  du  foi«,  de 
l'estomac,  de  la  moelle  épiwière.  Les  traces  visibles  du  traitement  local  peuvent,  en 
effet,  traduire  un  diagnostic  erroné,  ou  simplement  une  opinion  individuelle  fausse. 
Les  traces  d'émissions  sanguines  au  niveau  de  la  région  précordiale  (sangsues,  ven- 
touses) rapportées  à  Tépoque  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  antérieur,  ne  sau- 
raient être  considérées  comme  indiquant  positivement  une  complication  ancienne  du 
côté  du  cœur  ou  du  péricarde,  de  même  que  les  traces  cicatricielles  de  piqûres  de 
sangsues  à  l'épigastre  ne  peuvent  pas  révéler  l'existence  de  la  gastrite.  Un  simple 
souffle  anémique,  en  effet,  peut  avoir  été  pris  pour  un  signe  d'endocardite,  de  même 
que  la  gastralgie  a  été  fréquemment  considérée,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  comme 
une  gastrite.  Sans  donc  nier  absolument  la  signification  des  cicatrices  résultant 
d'un  traitement  ancien,  j'insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  leur  faire  exprimer  plus 
qu'elles  n'expriment  en  réahté,  à  moins  que  les  résultats  de  l'interrogatoire  ne 
viennent  leur  donner  une  signification  particulière. 

CIRCULATOIRE  (Appareil).  —  J'ai  traité  séparément  du  cœur,  des  ar- 
tères, des  VEINES  et  de  l'appareil  lymphatique,  qui,  avec  les  capillaires,  complètent 
l'ensemble  du  système  circulatoire.  J'ai  également  traité  des  bruits  vasculaires  dans 
un  article  à  part,  et  enfin,  à  propos  de  I'examen  des  malades,  j'ai  rappelé  la  marche 
à  suivre  pour  bien  constater  les  signes  que  présente  l'ensemble  de  l'appareil  circula- 
toire. Je  ne  puis  donc  que  renvoyer  à  ces  différents  articles. 

CIRRHOSE.  —  Cette  maladie,  particulière  au  foie,  a  été  l'objet  des  recher- 
ches de  M.  Botiillaud  et  de  M.  Becquerel,  à  qui  l'on  doit  l'étude  la  plus  complète 
qui  en  ait  été  faite.  Il  a  divisé  la  cirrhose  en  aiguë  et  chronique  ;  mais,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  il  me  paraît  inutile  de  l'examiner  à  part  dans  ces  deux  condi- 
tions, les  symptômes  étant  les  mômes,  et  la  maladie  ne  différant  que  par  sa  marche 
plus  ou  moins  rapide,  et  la  forme  aiguë  étant  d'ailleurs  extrêmement  rare. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  —  Vascite  est  le  symptôme  constant  et  principal  de 
la  cirrhose  du  foie  (F.  p.  91).  Elle  est,  en  effet,  tout  à  fait  caractéristique,  si  elle 
se  développe  dans  les  conditions  suivantes  :  l'ascite  précède  constamment  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  qui  parfois  ne  s'infiltrent  que  très-tardivement,  dans  une 
proportion  peu  considérable  d'ailleurs  et  nullement  en  rapport  avec  l'épanchement 
abdominal,  qui  peut  au  contraire  devenir  énorme.  En  même  temps,  la  peau,  qui 
offre  une  sécheresse  et  une  rugosité  très-remarquables,  présente  aussi  une  colora- 
tion ictérique  ordinairement  très-légère,  comme  terreuse  (surtout  à  la  face  et  au 
cou),  et  un  amaigrissement  de  la  face^  de  la  poitrine  et  des  membres  supérieui's, 
qui  contraste  avec  le  volume  exagéré  de  la  moitié  inférieure  du  corps  et  particuliè- 
rement de  l'abdomen  ;  rarement  il  y  a  un  ictère  intense.  Le  ventre  présente  à  sa  sur- 


CIRRHOSE. 


187 


face  des  veines  dilatées  et  sinueuses  parfois  caractéristiques,  comme  on  le  verra  plus 
loin.  La  percussion  et  la  palpation  démontrent  la  diminution  de  volume  du  foie, 
qui  reste  caché  sous  les  côtes.  Cet  organe,  malgré  le  refoulement  ascitique  du  dia- 
phragme, parfois  prononcé  au  point  de  produire  une  gône  notable  de  la  respira- 
tion^ ne  fournit  qu'une  matité  très-limitée  en  hauteur.  En  même  temps,  il  existe 
des  troubles  digestifs  :  anorexie  plus  ou  moins  complète,  parfois  des  éructations, 
des  vomissements,  un  dévoiement  léger;  les  urines  sont  d'une  couleur  orangé 
foncé  et  souvent  rougeâlres,  très-denses  et  chargées  d'une  quantité  anomale  d'urate 
acide  d'ammoniaque,  qui  se  précipite  spontanément  par  le  refroidissement  ou  par 
l'addition  d'une  petite  quantité  d'acide  nitrique  (Becquerel).  Vers  la  fin  de  la 
maladie,  la  langue  devient  rouge  et  sèche,  les  selles  sont  involontaires  ;  le  pouls, 
jusque-là  calme,  prend  de  la  fréquence  et  de  l'irrégularité,  et  un  anéantissement 
complet,  avec  refroidissement  et  trouble  des  fonctions  intellectuelles,  précède  l'a- 
gonie. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  La  prédominance  de  l'épanchement  ascitique, 
le  contraste  du  volume  du  ventre  avec  la  maigreur  de  la  moitié  supérieure  du  corps, 
avec  la  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  et  la  diminution  de  volume  du  foie,  consti- 
tuent les  signes  les  plus  importants  de  la  cirrhose  de  cet  organe.  Lorsque  l'affection 
est  simple,  elle  est  facile  à  diagnostiquer  ;  mais,  lorsqu'elle  coïncide  avec  une  affec- 
tion du  cœur  ou  une  maladie  de  Briglit,  l'hydropisie  générale  peut  masquer  les 
signes  propres  à  la  cirrhose,  en  rendant  l'anasarque  plus  ou  moins  uniforme.  Ce- 
pendant, même  dans  cette  circonstance,  la  cirrhose  produit  une  ascite  beaucoup 
plus  prononcée  que  celle  qui  existe  dans  ces  mêmes  maladies,  ce  qui  peut  donner 
l'éveil.  Je  dois  d'ailleurs  ajouter  que  la  coïncidence  de  ces  différentes  affections  est 
fréquente. 

Une  particularité  anatomique  qui  peut  avoir  son  utilité  séméiologique  est  celle 
qu'a  signalée  M.  Sappey  au  niveau  des  veines  abdominales  (Acad.  de  méd.,  mvn's 
1859).  Parmi  les  veines  sous-cutanées  dilatées  et  visibles,  on  en  rencontrerait  quel- 
quefois une  plus  volumineuse  que  les  autres,  avec  plusieurs  dilatations  ou  tumeurs 
variqueuses,  se  dirigeant  du  ligament  suspenseur  du  foie  vers  la  veine  crurale  droite, 
et  constituant  une  grande  voie  dérivative  qui  ferait  passer  le  sang  du  sinus  de  la 
veine  porte  dans  la  veine  cave  inférieure.  Or,  ce  courant  veineux,  dirigé  de  haut  en 
bas  et  non  de  bas  en  haut,  serait  accusé  par  un  frémissement  perceptible  à  la  main 
et  par  un  murmure  perceptible  au  stéthoscope,  et  il  constituerait  un  signe  de  cir- 
rhose dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  Mais,  comme  il  ne  se  montre  que  dans 
certains  faits  de  cirrhose  ancienne,  ce  signe  n'a  qu'une  valeur  confirmative  des 
autres  signes  de  la  maladie,  à  moins  que  cette  dérivation  sanguine  ne  s'oppose  à 
l'hydropisie  abdominale,  dont  l'absence  jetterait  nécessairement  de  l'obscurité  sur  le 
diagnostic. 

Un  autre  signe  très-exceptionnel  et  inexphcable  a  été  constaté  dans  un  cas  de 
cirrhose  observé  à  la  Charité  par  M.  Lemaire.  C'est  un  bruit  musical  ou  sibilant 
continu  qui  fut  constaté  par  MM.  Bouillaud  et  Potain,  et  qui  existait  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  inférieur  du  sternum  ;  il  persistait  pendant  la  suspension  des 
mouvements  respiratoires.  L'état  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  permit  pas  d'en 
expliquer  la  cause  (Union  méd.,  1859,  t.  1,  p.  68).  On  peut  se  demander  s'il 
n'existait  pas  dans  les  parois  de  l'abdomen  et  du  thorax  une  dérivation  veineuse 
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dont  le  courant  sanguin  aurait  pu  donner  lieu  au  bruit  anomal  ?  Le  murmure  con- 
staté par  M.  Sappey  au  niveau  du  courant  supplémentaire  particulier  qu'il  a  signalé 
semble  autoriser  celte  supposition. 

Les  données  étiologiques  de  la  cirrhose  tirent  presque  toute  leur  importance  de 
l'existence  plus  ou  moins  ancienne  des  maladies  du  cœur,  auxquelles  l'affection  du 
foie  se  rattache  souvent  par  les  congestions  habituelles  dont  il  est  le  siège.  La  con- 
station  d'autres  causes  assez  obscures  ne  peut  guère  servir  au  diagnostic;  telles 
sont  :  ïemphysème  ou  les  tubercules  pulmonaires,  une  mauvaise  hygiène,  les 
affections  morales  vives,  les  grandes  fatigues  corporelles  et  les  affections  du  tube 
digestif,  auxquelles  on  a  cru  pouvoir  attribuer  la  cirrhose  ;  cependant  on  doit  tenir 
compte  de  l'âge  de  30  à  40  ans  comme  le  plus  fréquemment  observé,  sans  oublier  que 
la  maladie  peut  se  rencontrer  chez  les  enfants  et  les  vieillards.  —  La  marche  inces- 
sante de  l'affection,  ordinairement  lente  et  ayant  une  durée  chronique  de  plusieurs 
mois  ou  de  plusieurs  années,  ne  peut  être  d'une  grande  utihté  au  diagnostic, 
puisque,  dans  certains  cas  dits  aigus,  on  l'a  vue  marcher  assez  rapidement  pour  se 
terminer  en  apparence  (car  le  début  ne  peut  être  bien  fixé)  après  six  semaines  de 
durée. 

On  pourrait  confondre  la  cirrhose  et  surtout  la  cirrhose  simple  avec  Thydropisie 
enkystée  de  l'ovaire,  la  péritonite  chronique,  l'hépatite  chronique  et  le  cancer  du 
foie.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  il  y  a  ordinairement  absence  d'ascite;  et, 
dans  les  autres,  l'épanchement  coïncide  avec  des  signes  si  différents  de  ceux  de  la 
cirrhose  que  je  n'ai  pas  à  développer  les  caractères  de  ce  diagnostic  différentiel. 

Comme  complications  de  la  cirrhose,  on  n'observe  guère  que  les  inflammations 
et  les  hémorrhagies  secondaires  que  l'on  voit  survenir  dans  toute  maladie  chronique 
dont  elles  hâtent  la  terminaison  fatale,  et  qui,  dans  l'affection  qui  m'occupe,  sont 
autant  la  conséquence  des  maladies  concomitantes  du  cœur,  des  poumons,  etc.,  que 
le  fait  de  la  cirrhose  elle-même.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  cette  dernière  affection 
peut  elle-même  être  une  complication  de  la  maladie  de  Bright. 

'5^  Pronostic.  —  La  cirrhose  a  été  constamment  suivie  de  mort  dans  les  faits 
connus.  Lorsque  l'anastomose  veineuse  signalée  par  M.  Sappey  s'est  effectuée,  la 
maladie  a  été  moins  rapidement  funeste. 

CLAPOTEMENT  (Bruit  de).  —  V.  Flot. 

CLAQUEMENT  (Bruit  de)  .  —  Ce  mot  est  habituellement  appliqué  à  la  disten- 
sion brusque  des  valvules  des  orifices  du  cœur  (claquement  valvulaire);  le  mot 
claquement  pourrait  aussi  être  donné  au  bruit  anomal  constaté  par  M.  Bartli  au 
niveau  de  fausses  membranes  en  partie  détachées  dans  les  voies  aériennes.  M.  Saus- 
sier  a  désigné  sous  la  dénomination  de  claquement  costo-hépatiqiie  un  signe  parti- 
culier de  pneumo-thorax.  Ce  claquement  résulterait  du  choc  de  la  huitième  côte 
percutée  contre  le  foie,  dans  les  épanchements  de  gaz  peu  abondants,  lorsque  le  foie 
n'est  point  refoulé  vers  l'abdomen.  11  serait  dû  à  la  présence  d'un  vide  laissé  entre 
le  foie  et  les  côtes  par  la  rétraction  de  la  languette  du  poumon,  qui  l'occupait  avant 
l'épanchement  (huruixW Expérience,  5«  année;  et  Thèse,  1841,  p.  70). 

CLOU  HYSTÉRIQUE.  —  F.  Céphalalgie. 

COCCYX.  —  A  la  suite  d'une  chute  sur  la  région  coccygienne,  il  survient 
quelquefois  une  luxation  du  coccyx,  qui  donne  lieu  à  plusieurs  symptômes  dont  le 
principal  est  une  douleur  extrême,  que  réveillent  les  moindres  mouvements  du 
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malade,  et  qui  s'accompagne  d'engourdissement  de  la  région  sacro-iombaire,  des 
cuisses  et  des  jambes,  douleur  pouvant  s'étendre  jusqu'à  l'omoplate  et  même  jus- 
qu'à l'extrémité  des  doigts.  L'antécédent  de  la  chute,  la  constatation  du  déplacement 
du  coccyx  par  le  loucher  anal,  et  la  cessation  des  accidents  par  la  réduction,  comme 
l'ont  observé  M.  Roeser  (Frorieps  Notizen,  1857),  et  M.  Bonnafont  (Union  méd., 
1859,  t.  I),  ne  permettent  pas  d'hésiter  dans  le  diagnostic. 

Le  professeur  Simpson  a  décrit,  sous  le  nom  de  coccyodynie,  une  douleur  d'in- 
tensité variable,  pouvant  persister  des  années,  empêchant  de  prendre  la  position 
assise,  mais  surtout  exaspérée  par  la  marche,  la  défécation,  et  par  les  mouvements 
imprimés  au  coccyx.  Il  l'a  vue  se  développer  sous  l'influence  du  froid  ou  à  la  suite 
d'une  lésion  traumatique  (Med.  times  and  gaz.,  1859).  La  douleur,  dans  ces 
différentes  affections  coccygiennes,  n'a  aucune  ressemblance  avec  celle  de  la  névral- 
gie ano-vésicale. 

GŒGUM.  —  Situé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  cet  organe  y  est  peu 
mobile  relativement  aux  autres  parties  du  gros  intestin,  et  il  ne  subit  pas  de  dilata- 
tion assez  considérable  pour  occuper  une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  dans 
l'état  sain.  On  peut  donc  dire  qu'on  le  trouve  toujours  occupant  la  même  région.  Il 
reçoit  les  résidus  alimentaires  excrémentitiels  du  petit  intestin,  et  c'est  de  s  j  cavité 
qu'ils  doivent  s'élever  verticalement,  et  par  conséquent  contre  leur  propre  poids, 
dans  le  côlon  ascendant  qui  lui  fait  suite. 

Cette  dernière  circonstance  explique  comment  l'accumulation  des  matières  fécales 
constitue  l'affection  principale  du  cœcum.  On  a  admis  qu'il  en  résultait  une  inflam- 
mation lente  (typhlile)  qui  pouvait  s'étendre  au  tissu  cellulaire  voisin  et  y  détermi- 
ner le  phlegmon  iliaque.  Le  cœcum  peut  être  le  siège  de  tumeurs  accidentelles,  le 
cancer  intestinal,  par  exemple,  qui  occupe  de  préférence  les  deux  extrémités  du  gros 
intestin. 

Dans  l'état  physiologique,  le  cœcum  n'est  pas  reconnaissable  à  la  palpation  de  la 
région  iliaque  droite;  et  la  percussion  ne  peut  quelquefois  signaler  sa  présence  que 
par  un  son  d'une  tonalité  différente  de  celle  des  intestins  voisins.  Mais  lorsque  des* 
matières  fécales  s'y  trouvent  amassées,  ou  que  le  cœcum  est  le  siège  d'une  tumeur 
accidentelle,  la  palpation  permet  de  constater  une  tuméfaction  inégale  et  dure,  et  la 
percussion  fournit  un  son  mat  à  son  niveau.  L'important,  en  pareil  cas,  est  de  ne 
pas  confondre  la  rétention  des  matières  fécales,  affection  légère,  avec  une  tumeur 
carcinomateuse,  ni  ces  deux  affections,  localisées  dans  le  cœcum,  avec  une  tumeur 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

Je  n'ai  rien  dit,  dans  ce  qui  précède,  de  l'appendice  ilèo-cœcal,  dont  les  fonc- 
tions sont  inconnues,  et  dont  la  perforation  a  été  fréquemment  observée.  Cet  acci- 
dent, qui  est  au  moins  aussi  fréquent  que  les  perforations  du  petit  et  du  gros  intestin 
à  la  fois,  surviendrait,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  par  suite  d'une  inflammation 
ulcérative  chez  les  tuberculeux,  suivant  M.  Leudet  (Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIV). 
Les  autres  causes  comprennent  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  et  surtout 
la  présence  de  corps  étrangers  qui  traversent  l'intestin  ou  qui  s'y  forment  :  matières 
fécales  endurcies,  résidus  d'aliments  non  assimilables,  calculs  biliaires  ou  intesti- 
naux. Dans  tous  les  cas,  les  accidents  subits  de  la  péritonite  résultent  de  la  per- 
foration. La  douleur  débute  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  avant  d'envahir 
l'abdomen.  Cete  circonstance  et  la  soudaineté  de  l'invasion,  chez  des  individus  en 
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apparence  bien  portants  jusque-là,  doivent  suffire  au  diagnostic,  suivant  M.  Volz 
(de  Carlsruhe). 

La  mort  est  ordinairement  rapide  (F.  Perforation);  mais  elle  a  été  retardée  dans 
les  faits  dans  lesquels,  des  adhérences  s'étant  établies,  la  rupture  a  eu  lieu  soit  dans 
un  espace  limité  du  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  en  pro- 
duisant ainsi  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  M.  Barlow  a  vu  la  perforation  se 
faire,  à  Taide  d'adhérences,  dans  l'artère  iliaque  interne,  et  déterminer  une  hémor- 
rhagie  intestinale  mortelle  (The  Lancet,  1855).  D'autres  communications  ano- 
males ont  été  observées  avec  Tintestin  grêle,  le  rectum,  la  vessie. 

Parmi  les  commémora  tifs,  l'existence  de  coliques  hépatiques  antérieures  ou  une 
constipation  opiniâtre  habituelle  ne  peuvent  suffire  pour  faire  admettre  que  la  cause 
de  la  perforation  est  due  à  la  présence,  dans  l'appendice  cœcal,  d'un  calcul  bihaire 
ou  de  matières  fécales  durcies.  S'il  s'agit  d'un  phthisique,  il  sera  très-probable  que  la 
perforation  est  produite  par  une  ulcération  développée  sous  l'influence  de  la  tuber- 
culisation.  L'existence  d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'une  fièvre  éruptive,  au  moment 
des  accidents,  devra  faire  soupçonner  qu'elles  en  sont  l'origine.  Une  circonstance 
remarquable,  qui  ressort  de  45  observations  réunies  par  M.  Lewis  [New-York 
Journ.,  1856),  c'est  que  la  moitié  des  cas  environ  coucernent  des  individus  âgés  de 
moins  de  20  ans. 

GŒNURE.  —  y.  Entozoaires. 

CŒUR.  —  L'organe  central  de  la  circulation,  dont  j'ai  indiqué  ailleurs  la  po- 
sition physiologique  (F.  Poitrine),  peut  non-seulement  augmenter  de  volume,  mais 
encore  subir  des  déplacements  plus  ou  moins  considérables.  Il  est  refoulé  en  haut 
par  les  épanchements  abondants  du  péricarde,  ou  par  le  soulèvement  du  diaphragme 
résultant  de  la  distension  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Il  est  repoussé  à 
droite  ou  à  gauche  par  des  tumeurs  volumineuses  et,  plus  fréquemment,  par  des 
épanchements  pleurétiques  occupant  le  côté  de  la  poitrine  opposé  à  celui  vers  lequel 
se  fait  le  refoulement.  Dans  ces  différentes  circonstances,  on  reconnaît  le  déplace- 
ment par  la  perception  des  battements  et  des  bruits  du  cœur  dans  la  région  insoHte 
qu'il  occupe,  à  droite  du  sternum,  plus  ou  moins  en  dehors  du  mamelon  gauche,  ou 
dans  une  région  plus  élevée  que  la  région  péricordiale,  sans  que  ces  anomalies  puis- 
sent être  attribuées  à  un  développement  considérable  de  Torgane,  que  l'on  ne  trouve 
pas  d'ailleurs  à  sa  place  ordinaire. 

Comme  pour  les  autres  organes,  j'ai  à  considérer,  d'une  manière  générale,  les 
maladies  du  cœur,  les  symptômes  ou  signes  dont  il  est  le  siège  ou  l'origine,  et  ses 
moyens  d'exploration. 

1°  Maladies  du  cœur.  —  Lorsqu'il  existe  des  symptômes  ou  des  signes  qui  font 
présumer  l'existence  d'une  affection  du  cœur  et  que  je  rappellerai  plus  loin,  on  doit 
avoir  présent  à  l'esprit  l'ensemble  des  maladies  qui  siègent  au  niveau  de  cet  organe. 
Outre  les  déplacements  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure,  il  y  a  d'abord  les  adhérences 
du  cœur,  I'hypertrophie,  I'endocardite,  les  dilatations  générales,  les  concrétions 
sanguines  ou  polypeuses  du  cœur,  et  surtout  les  rétrécissements,  insuffisances,  et 
indurations  des  orifices  vasculaires.  Ces  affections  peuvent  être  reconnues  ou  au 
moins  soupçonnées  pendant  la  vie;  mais  parmi  les  autres  maladies,  il  en  est  qui  ne 
se  manifestent  que  par  des  signes  douteux,  comme  1' atrophie  du  cœur,  ses  ané- 
vrysmes  partiels,  sa  transformation  graisseuse,  ses  ruptures,  tandis  qu'il  en  est 
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d'autres  qui  sont  complètement  latentes,  comme  l'apoplexie  du  cœur,  les  abcès,  les 
tubercules,  le  cancer,  les  liijdatides,  la  gangrène.  Dans  cettte  dernière  catégorie 
de  lésions  rentrent  aussi  la  cardite,  considérée  indépendamment  de  lendocardite  et 
de  la  péricardite,  les  ulcérations,  Vinduration  ou  l'état  cartilagineux  des  parois  du 
cœur. 

'1'' Symptômes. —  Ow  a  admis,  comme  signes  géiiéraux  ou  rationnels  des  maladies 
du  cœur  :  le  décubitus  avec  la  tête  élevée,  l'injection  de  la  face,  la  cyanose,  la  bouf- 
fissure  des  paupières,  le  gonflement  et  les  pulsations  des  veines  jugulaires,  la  peti- 
tesse du  pouls  artériel,  sa  fréquence  sans  fièvre  et  souvent  son  irrégularité,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  l'œdème  des  membres  inférieurs  ou  l'anasarque'  le  senti- 
ment de  pesanteur  ou  de  douleur  à  la  région  précordiale,  la  dyspnée,  les  palpitations, 
les  contestions  et  les  hémorrhngies  viscérales,  surtout  celles  du  poumon. 

Si,  en  abordant  un  malade,  l'on  constate  cet  ensemble  de  signes,  ou  plutôt  un  as- 
sez grand  nombre  d'entre  eux,  car  il  est  rare  de  les  rencontrer  tous  réunis,  on  soup- 
çonnera  aussitôt  l'existence  d'une  affection  cardiaque.  Cette  présomption  se  trouvera 
confirmée  si  les  antécédents  apprennent  qu'il  existe,  depuis  un  certain  temps,  de 
l'étouffement,  des  palpitations  spontanées;  et  si,  principalement  chez  un  sujet  encore 
jeune,  ces  troubles  remontent  à  une  affection  aiguë  grave  antérieure,  à  un  rhuma- 
tisme articulaire  principalement,  les  probabilités  d'une  affection  organique  du  cœur 
augmenteront;  mais  on  n'arrivera  à  la  conclusion  diagnostique  la  plus  avancée  que 
par  l'examen  plus  complet  du  malade,  et  surtout  par  l'exploration  de  la  région  pré- 
cordiale au  moyen  de  la  percussion  et  de  l'auscultation.  Les  signes  extérieurs  que  je 
viens  de  rappeler,  en  effet,  n'indiquent  rien  autre  chose  qu'une  gêne  considérable  ou 
un  obstacle  de  la  circulation. 

Il  peut  arriver  que  le  malade,  avec  quelques  symptômes  fonctionnels  du  côté  du 
cœnr,  n'ait  pas  sa  santé  générale  altérée  sensiblement,  et  puisse  vaquer  à  ses  occu- 
pations pendant  de  longues  années.  C'est  qu'alors  il  y  a  équilibre  entre  les  obstacles 
anomaux  que  le  sang  rencontre  sur  son  passage  et  la  force  de  contraction  du  cœur. 
Mais  si  au  contraire  cet  équilibre  cesse,  parce  que  l'obstacle  au  cours  du  sang  aug- 
mente, ou  que  la  force  contractile  du  cœur  diminue,  ou  par  les  deux  causes  réunies, 
on  voit  apparaître  Fensemble  des  symptômes  généraux  que  je  viens  de  rappeler,' 
principalement  par  le  fait  de  la  stase  sanguine  en  amont  de  l'obstacle. 
^  C'est  sur  ces  faits  que  M.  Beau,  dans  un  mémoire  récent,  a  attiré  particulièrement 
liattention,  en  donnant  la  dénomination  d'asystolie  à  l'ensemble  des  phénomènes  qui 
résultent  de  cette  stase  sanguine,  en  les  expliquant  par  l'insuffisance  de  la  contrac- 
tion ou  systole  du  cœur  pour  surmonter  les  obstacles  au  cours  du  sang  (Arch.  de 
TWé^rf.,  1853, 1. 1,  p.  15).  Mais  la  constance  de  cette  cause  est  loin  d'être  démontrée;  et 
d'ailleurs  cette  cause,  trop  souvent  hypothétique,  n'est  qu'une  donnée  du  problème, 
de  même  que  l'insuffisance  contractile  de  l'intestin  n'est  qu'une  condition  secon- 
daire des  phénomènes  fonctionnels  des  occlusions  intestinales.  Le  mot  asystolie,  ap- 
pliqué à  Fensemble  des  phénomènes  d'enrayement  au  cours  du  sang,  en  donne  donc 
une  idée  incomplète,  en  indiquant  comme  source  principale  une  cause  secondaire. 
Cependant,  en  mettant  de  côté  les  hypothèses,  dont  je  n'ai  pas  à  me  préoccuper  ici, 
le  travail  de  M.  Beau  a  l'avantage  d'attirer  l'attention  du  praticien  sur  des  faits  pra- 
tiques très-importants,  et  dont  plusieurs  peuvent  être  encore  l'objet  de  recherches 
cliniques  d'un  haut  intérêt. 
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Ces  phénomènes  généraux  n'ont  qu'une  importance  secondaire  comme  signes  des 
maladies  du  cœur,  relativement  aux  signes  physiques  que  je  rappellerai  plus  loin  à 
propos  de  l'exploration.  Cela  se  conçoit  facilement,  puisque  ces  signes  généraux  peu- 
vent être  insignifiants  par  leur  petit  nomhre.  Il  n'en  est  aucun  d'ailleurs  qui,  par  sa 
prédominance  ou  par  son  isolement,  ne  puisse  en  imposer  pour  une  maladie  du  cœur 
qui  n'existe  pas,  comme  je  l'ai  rappelé  à  propos  de  I'anémie,  de  la  dyspepsie,  de 
I'hystérie,  de  la  fièvre  i.ntermittente  pernicieuse  (celle  dite  cardialgique) .  La 
confusion  peut  s'établir  à  propos  des  douleurs  précordiales,  des  palpitations,  de  la 
dyspnée,  de  l'œdème  ou  anasarque,  de  la  cyanose,  de  la  congestion  consécutive  du 
foie,  de  la  congestion  pulmonaire,  des  hémorrhagies. 

En  rappelant  ces  phénomènes,  je  signale  implicitement  les  compUcations  ordi- 
naires des  maladies  du  cœur,  parmi  lesquelles  les  bronchites,  les  congestiôns  pul- 
monaires allant  quelquefois  jusqu'à  Y  apoplexie  du  poumon  ou  Vasphyxie^  la  con- 
gestion du  foie  et  les  épanchements  dans  les  séreuses,  occupent  le  premier  rang.  Il 
faut  y  joindre  pourtant  Vétot  adynamique,  V albuminurie,  la  cirrhose  du  foie,  et 
une  complication  plus  rare,  la  gangrène  d'un  membre,  qui  surviendrait,  entre  autres 
accidents  graves,  lorsqu'un  fragment  de  caillot  ou  de  concrétion  plus  solide,  entraîné 
hors  des  cavités  du  cœur  par  le  sang,  va  s'arrêter  dans  une  artère  et  en  provoque 
Foblitération  (V.  Embolies). 

En  définitive,  les  maladies  du  cœur,  très-graves  par  elles-mêmes  et  par  les  com- 
plications qu'elles  déterminent,  ne  peuvent  être  diagnostiquées  par  les  symptômes 
fonctionnels.  C'est  aux  progrès  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  science  moderne 
relativement  aux  méthodes  physiques  d'exploration  qu'il  faut  demander  les  moyens 
de  constater  pendant  la  vie  l'existence  des  lésions  du  cœur,  et  même  de  déterminer 
leur  siège  précis  dans  telle  ou  telle  autre  partie  de  l'organe. 

Ce  diagnostic  anatomique  est  la  base  essentielle  du  diagnostic  des  maladies  car- 
diaques ou  des  affections  qui  les  simulent.  Or,  pour  se  reconnaître  au  milieu  des 
phénomènes  morbides  complexes  qui  en  résultent,  il  faut  toujours  se  demander  s'ils 
se  passent  : 

a.  Dans  les  parois  thoraciques  de  la  région  précordiale  (névralgie  dorso-inter- 
costale);  —  b.  Dans  le  péricarde  (péricardite,  épanchements  du  péricarde,  adhé- 
rences); —  c.  Dans  les  parois  ou  l'épaisseur  des  cavités  du  cœur  (hypertrophie, 
atrophie,  dilatations,  ruptures,  etc.);  —  d.  Dans  l'endocarde  ou  les  replis  valvu- 
laires  des  orifices  (endocardite,  lésions  valvulaires);  —  e.  Dans  le  sang  lui-même, 
modifié  dans  sa  composition  (anémie),  ou  coagulé  dans  les  cavités  du  cœur  (concré- 
tions ou  polypes  sanguins);  —  f.  Enfin,  par  voie  d'exclusion,  on  arrivera  à  admettre 
des  troubles  fonctionnels  simplement  nerveux. 

Ce  diagnostic  anatomique  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  des  moyens  suivants. 

3°  Exploration  et  signes  physiques.  —  L'exploration  du  cœur  se  faitprnicipale- 
ment  à  l'aide  de  l'inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion  et  de  l'auscultation. 
On  a  imaginé  dans  ces  derniers  temps  un  instrument  très-ingénieux,  le  sphijgmoscope 
ou  cardioscope,  destiné  à  mesurer  avec  délicatesse  l'étendue  de  l'impulsion  du  cœur 
(Scott  Alison,  The  Lancet,  1857).  Mais,  jusqu'à  présent,  c'est  un  moyen  d'investi- 
gation scientifique  n'offrant  pas  d'applications  immédiates  à  la  pratique  habituelle. 

^inspection  de  la  région  précordiale  y  révèle  souvent  une  voussure  qui  est  fré- 
quemment attribuée,  et  très  à  tort,  à  l'hypertrophie  cardiaque.  Une  faut  tenir  aucun 
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compte  des  faits  nombreux  de  saillies  précordiales  manifestes  que  j'ai  signalées  chez 
les  individus  bien  portants  et  exempts  de  toute  scoliose  vertébrale  apparente,  pour 
donner  la  voussure  comme  un  excellent  signe  de  maladie  du  cœur.  C'est  une  con- 
«équence  exirêmement  rare  de  l'hypertrophie  ou  de  la  dilatation  cardiaque,  et  l'on 
risquerait  souvent  de  commettre  une  erreur  grave,  si  l'on  concluait  toujours  du 
degré  de  la  saillie  précordiale  à  celui  de  la  lésion  (F.  Inspection  de  la  poitrine). 
—  L'inspection  de  la  région  précordiale  constate  encore  les  battements  visibles  du 
cœur,  soit  au  niveau  de  sa  pointe,  soit  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
de  la  région  précordiale,  qui  peut  être  fortement  soulevée  à  chaque  impulsion  du 
cœur,  sans  que  l'on  puisse  toujours  en  conclure  qu'il  y  a  nécessairement  une  lésion 
particulière  de  l'organe.  (F.  Palpitations.)  Chez  les  individus  très-amaigris,  comme 
je  l'ai  plusieurs  fois  constaté  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  on  voit 
quelquefois,  au  niveau  des  espaces  inter-cartilagineux,  à  gauche  du  sternum,  ïon- 
dulation  auriculo-ventriculaire  qui  précède  immédiatement  la  systole  des  ventri- 
cules, et  qui  est  analogue,  à  gauche  du  sternum,  à  celle  que  M.  Béhier  et  d'autres 
observateurs  ont  signalée  chez  Groux,  atteint  de  scissure  congénitale  du  sternum 
{Arch.  de  méd.,  1855,  t.  VI).  Il  n'y  a  rien  de  pathologique  dans  ces  faits;  mais  ils 
servent  à  éclairer  la  sémélologie,  et  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue. 

L'application  de  la  main,  ou  la  palpation,  perçoit  le  degré  d'impulsion  visible 
ou  invisible  du  cœur,  les  frôlements  et  le  frémissement  dit  cataire,  produits  par 
îa  migration  du  sang  à  travers  les  rugosités  morbides  des  voies  cai-diaques,  mais 
qu'il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  frottements  de  la  péricardite.  La  palpa- 
tion fournit  encore  un  signe  dont  on  a  recommandé  Fimportance,  non  sans  raison  , 
c'est  la  détermination  du  point  des  parois  thoraciques  où  bat  la  pointe  du  cœur,  et 
que  l'on  doit  chercher  bien  en  dehors  du  mamelon  gauche,  lorsque  le  volume  du 
cœur  est  considérable,  ou  lorsqu'il  est  refoulé  par  un  épanchement  de  la  plèvre 
droite  ou  par  une  tumeur  intra-thoracique  volumineuse. 

La  percussion,  en  faisant  percevoir  une  matité  plus  ou  moins  étendue  ayant  la 
forme  du  cœur,  et  non  la  disposition  pyriforme  de  la  matité  d'un  épanchement 
intra-péricardique,  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic;  cependant  il  ne  faut  pas  en 
exagérer  l'importance  outre  mesure,  la  matité  pouvant  se  rapporter  non-seulement 
à  l'hypertrophie,  à  la  dilatation  du  cœur,  mais  A  toute  augmentation  de  la  masse 
cardiaque  par  des  tumeurs  de  diverse  nature.  La  régularité  de  la.  forme  de  la  ma- 
tité, reproduisant  la  forme  du  cœur,  peut  éloigner  l'idée  d'une  de  ces  dernières 
lésions. 

L'auscultation,  en  faisant  entendre  les  bruits  anomaux  qui  accompagnent  ou  qui 
transforment  les  bruits  naturels  du  cœur,  est  le  procédé  d'exploration  qui  rend  le  plus 
de  services. I  Seulement  il  faut  avoir  soin,  en  l'employant,  de  recommander  au  ma- 
lade de  retenir  momentanément  sa  respiration,  pourque  les  bruits  qui  se  passent  dans 
les  poumons  ne  viennent  pas  obscurcir  ceux  du  cœur,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque 
cet  organe  est  recouvert  par  le  poumon.  Cette  dernière  circonstance,  manifeste 
lorsque  le  murmure  vésiculaire  de  la  respiration  est  perçu  superficiellement  à  la 
région  péricardiale  en  même  temps  que  les  bruits  du  cœur,'  est  elle-même  un  signe 
important  dans  plusieurs  affections.  Elle  démontre  que  le  cœur  n'est  pas  augmenté 
de  volume,  du  moins  dans  une  forte  proportion. 

Quoi  qu  il  en  soit,  on  peut  établir  d'une  manière  générale  que,  si  l'on  constate 
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un  frémissement  vibratoire  ou  cataire  plus  ou  moins  rude,  une  impulsion  exagérée 
du  cœur  si  l'on  sent  battre  sa  pointe  dans  une  région  plus  éloignée  en  dehors  et  en 
bas  uue  celle  où  il  bat  dans  l'état  normal;  si,  à  l'auscultalion,  on  constate  un  bruit 
de  souFFiE  plus  ou  moins  rude,  un  bruit  musical,  ou  de  râpe,  ou  de  scie,  et  qu  a^, 
ces'si"nes  se  joignent  les  symptômes  extérieurs  précédemment  rappelés,  que  le  loie 
soit  congestionné,  que  le  pouls  comme  les  battements  du  cœur  soient  altérés  dans 
leur  rhvlhme,  il  est  certain  qu'il  existe  une  affection  du  cœur. 

Mais  il  est  rare  que  ces  signes,  à  la  plupart  desquels  j'ai  consacré  des  articles  par- 
ticuliers où  j'ai  exposé  leur  signification,  soient  réunis  sur  le  même  sujet.  Beaucoup 
peuvent  manquer.  11  arrive  même  quelquefois  que  des  lésions  prononcées  ne  donnent 
leu  à  aucun  signe  de  quelque  valeur,  et  réciproquement,  que  des  signes  de  quelque 
valeur  sont  évidents,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  réelle.  Cela  est  malheureusement 
vrai  même  pour  les  signes  physiques  fournis  par  l'auscultation.  L  on  comprend  des, 
lois  quelle  méfiance  la  connaissance  de  ces  parlicularilés  exceptionnelles  doit  donner 
au  praticien,  et  combien  il  doit  être  réservé  dans  son  diagnostic.  Sans  doute  ces 
faits  ne  sont  pas  ordinaires,  cependant  ils  n'en  démontrent  pas  moins  la  nécessite 
de  redoubler  d'attention  dans  l'examen  des  malades,  et  de  bien  étudier  chaque  signe 

dans  ses  particularités.  ■    i  • 

Parmi  ces  signes,  les  bruits  de  souffle  et  leurs  dérives,  sur  lesquels  je  reviendrai 
plus  loin  (bruits  de  râpe,  de  lime,  de  scie,  bruits  musicaux) ,  sont  de  beaucoup  les  plus 
importants.  Mais  la  manière  la  plus  fautive  de  juger  de  la  signification  de  ces  brmts 
anomaux  du  cœur  est  de  partir  d'une  théorie  pour  lui  appliquer  les  faits  observes. 
Les  seuls  résultats  incontestables  de  l'observation  sont  ceux  qu,  partant  de  la  con- 
statation du  signe  pendant  la  vie,  de  sa  concomitance  avec  1  un  des  deux  bruits 
normaux  dn  cœur,  ou  des  deux  silences  qui  les  séparent,  ont  ete  rapproches  des 
lésions  anatomiques.  Ce  contrôle  d'une  bonne  observation  pendant  a  vie  par  les  laits 
anatomo-patliologiques  fournit  au  praticien  la  base  la  plus  inébranlable  du  diagnostic^ 
C'est  ce  qu'ont  mo.itré  les  recherches  pratiques  de  Hope,  celles  de  M.  BouiUaud,  de 
MM  Barth  et  Roger,  et  de  beaucoup  d'autres  observateurs.  J'ai  traité  la  question  a 
propos  des  souffles  cardiaques,  des  nÉTRÉcissEMNTs,  des  insuffisances  et  des  indu- 
rations valvulaires  du  cœur;  je  n'y  insisterai  donc  pas  ici.  Je  dois  seulement  appeler 
l'attention  sur  k  valeur  générale  des  bruits  anomaux  qui  se  prodmsent  en  dehors 

du  souffle.  ,      ^      ,  . 

Ainsi  que  Mope  l'a  fait  remarquer,  les  bruits  de  scie,  de  rcipe,  de  lime,  et  les 
bruits  musicaux  (sifflement,  roucoulement,  miaulement),  qu'il  s'y  joigne  ou  non  le 
frémissement  cataire,  n'indiquent  pas  des  degrés  différents  des  lésions  valvulaires 
du  cœur,  de  même  que  leur  rudesse  n'est  pas  proportionnelle  à  rnuiiiration  et  aux 
iné-alités  de  ces  lésions.  Toutes  les  variétés  que  je  viens  de  rappeler,  et  qui  sont 
des^exagérations  ou  des  modifications  du  bruit  de  souffle,  se  rencontrent  avec  toute 
espèce  de  lésions,  comme  le  souffle  simple;  seulement  les  insulfisances  s  accompa- 
gnent le  plus  souvent  d'un  souffle  doux  et  moelleux.  Hope  a  foit  aussi  la  tres-justc 
remarque  que  les  bruits  les  plus  rudes,  ainsi  que  ceux  plus  doux  de  reflux  ou  d  in- 
suffisance, sont  des  signes  certains  de  lésions  organiques  du  cœur. 

Dans  cet  aperçu  général  sur  le  cœur,  j'ai  utilisé  les  notions  les  plus  positives  qui 
ont  cours  dans  la  science;  il  se  complète  i)ar  les  nombreux  arlicles  auxquels  j  ai 
renvoyé  dans  le  cours  de  celui-ci.  (F.  aussi  les  mots  Pouls,  Pulsations.) 
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COLIQUES.  jg^ 
COLIQUES.  -  On  ne  comprend  plus  de  nos  jours  sous  cette  dénomination 
toutes  les  douleurs  vives  siégeant  dans  l'abdomen,  et  qui  étaient,  pour  les  anciens 
autant  d'états  patiiologiques  différents.  Tout  en  considérant  la  douleur  comme  un 
simple  signe,  on  a  conservé  le  mot  coliques  pour  désigner  des  états  morbides  com- 
plexes dans  lesquels,  autour  de  la  douleur,  considérée  comme  phénomène  dominant 
viennent  se  grouper  d'autres  signes  particuliers.  C'est  d'après  l'ensemble  des  don- 
nées semémlogiques  rapprochées  de  leur  cause  connue  ou  présumée  que  sont  formu- 
lées  les  espèces. 

Les  coliques  hépatique,  népMique,  nerveuse  (dans  laquelle  je  comprends  la 
colique  dite  végétale,  et  la  colique  sèche  des  pays  chauds)  sont  les  seules  dont  j'aie 
a  m  occuper.  Quant  aux  coliques  saturnine,  utérine,  hystérique,  venteuse,  il  est 
question  de  la  première  au  mot  Intoxication  (saturnine),  et  les  autres  ne  méritent 
qu  une  simple  mdication.  La  colique  utéri^ie,  en  effet,  dépend  de  causes  trop  va- 
riées, pour  être  autre  chose  qu'une  douleur  utérine  symptomatique  ;  la  colique 
hystérique  n'est  que  la  précédente  à  laquelle  s'ajoutent  des  accidents  hystériques 
d  un  autre  ordre,  et  enfin  les  coliques  venteuses  sont  dues  à  la  distension  de  l'intestin 
ou  de  Festomac  par  des  gaz.  Ces  dernières  constituent  un  phénomène  trop  simple 
pour  qu  on  en  fasse  un  état  pathologique  particulier,  lorsque  la  douleur  diminue  ou 
cesse  aussitôt  que  les  gaz  sont  expulsés;  il  n'en  est  autrement  que  lorsqu'il  v  a  ré- 
tention des  gaz  dans  l'intestin  (pneumatose). 

Je  n'ai  rien  dit  jusqu'ici  de  la  colique  de  cuivre  ni  de  la  colique  de  %inc;  cela  se 
conçoit  puisqu  elles  n'existent  réellement  pas.  La  première,  en  effet,  est  reconnue 
pour  être  une  simple  entérite  inoffensive,  depuis  que  MM.  Chevalier  (Acad  des 
sciences,  mO),  Boys  de  Loury  {Ann.  d'hygiène,  1850),  et  M.  Piétra  Santa  après 
eux,  ont  démontré  qu'elle  devait  être  rayée  du  cadre  nosologique  comme  intoxica^ 
tion.  La  cohque  de  zinc,  qui  se  compliquait,  disait-on,  d'accidents  cérébraux  et 
de  paralysie,  n  était  due  qu'au  plomb  qui  pouvait  être  mélangé  au  premier  de  ces 
métaux,  ainsi  que  l'a  prouvé  l'innocuité  de  la  préparation  en  grand  de  l'oxyde  de 

I.  Colique  hépatique.  -  Une  gêne  plus  ou  moins  douloureuse  dans  lliypo- 
chondiT,  droit,  la  constipation,  une  teinte  ictérique  légère  de  la  face,  ou  manifeste 
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présente  les  éléments  diagnostiques  suivants  :  douleur  plus  ou  moins  violente  siégeant 
au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  d'où  elle  s'irradie  en  divers  sens  et,  dans  certains 
cas  le  long  de  1  uretère  du  même  côté,  exaspérée  quelquefois  à  la  pression,  même 
la  plus  légère,  au  niveau  du  point  malade,  diminuée  plus  rarement  par  une  lar^e 
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lieuses  assez  abondantes  d.us  le  cas  contraire;  pouls  calme  ou  lent,  peau  sèche; 
emm,  dans  certains  cas,  tuméfaction  sensible  de  la  vésicule,  à  la  paloation  et  à  la 
percussion,  au-dessous  du  r^^ord  rfi^5 /ai(S5^5  co^es. 
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0»  Inductions  diagnostiques.  -  La  douleur  vive,  les  vomissements,  l'ictère  avec 
absence  de  fiève,  sont  le.  principaux  signes  de  la  colique  hépatique;  mais  1  ictère 
neut  manquer  si  l'accès  e<t  court  et  suivi  du  passage  du  calcul  dans  intestin,  ou 
bien  si  le  calcul  occupe  le  canal  cystique,  les  conduits  hépatique  et  cholédoque  res- 
tant libres  pour  le  passage  de  la  bile.  Dans  ces  derniers  cas,  il  en  est  de  même  de  la 
décoloration  des  selles,  qui  n'a  pas  lieu  non  plus.  Aucuu  symptôme  pris  a  part  n  est 
d'ailleurs  pathognomonique,  pas  plus  la  distension  gazeuse  de  l'estomac,  signalée 
comme  caractère  essentiel  de  la  colique  hépatique  par  Starck,  que  tout  autre. 

11  n'v  a  pas  de  données  étiologiques  assez  spéciales  pour  éclairer  le  diagnostic 
auoique  l'on  sache  que  les  calculs  (cause  la  plus  ordinaire  de  la  colique  hépatique) 
se  remarquent  principalement  à  une  époque  assez  avancée  de  la  vie,  et  peut-être  de 
préférenc;  chez  les  hommes  sédentaires. 

Certains  commémoratifs  ont  au  contraire  une  grande  importance  :  ce  sont  des 
coliques  antérieures,  manifestement  hépatiques  par  l'ictère  concomitant  et  1  expul- 
sion de  calculs  par  les  selles.  -  L'évolution  des  accidents  peut  aussi  éclairer  le  pra- 
ticien car  la  colique  hépatique  est  caractérisée  rarement  par  un  seul  accès;  onli- 
nairemeutune  attaque  est  constituée  par  plusieurs  accès  de  douleur  qui  se  répètent 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ;  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  de 
dix  années,  par  exemple.  'ainsi  que  je  l  ai  observé  (F.  Cholécïtite),  peut  exister 
'mre  les  attaques.  La  cessation  brusque  de  la  colique,  suivie  d  un  état  de  bien-etre 
manifeste,  doit  faire  penser  que  le  calcul  est  tombé  dans  intestiu,  et  .1  est  importan 
de  laire  dès  lors  rechercher  si  les  matières  fécales  rendues,  a  partir  de  ce  moment 
jusqu'à  plusieurs  jours  de  là,  ne  renferment  pas  la  concrétion  bdiaire;  on  devra  le 
supposeï  dès  que  les  matières  fécales,  jusque-là  décolorées,  deviendront  liquides  et 
bilieuses  dès  que  les  douleurs  auront  cessé. 

La  colique  hépatique  peut  être  confondue  avec  les  autres  coliques  ou  avec  d  autres 
affections;  surtout  dans  les  cas  où  rictère  et  la  décoloration  des  selles  font  défaut.  - 
U  colique  „<;pforri<ï««,  lorsqu'elle  occupe  le  côté  droit,  pourrait  ainsi  être  prise 
pour  une  colique  hépatique  dan<  laquelle  il  y  aurait  irradiation  de  la  douleur  e 
lon.^  de  l'uretère  droit.  Mais,  d'un  autre  côté,  ou  aura,  comme  motifs  pour  ad- 
mettre la  colique  néphrétique,  l'émission  antérieure  de  graviers  plus  ou  moins  volu- 
mhieux  par  les  urines,  ayant  coïncidé  avec  des  douleurs  lombaires,  et  parfois  avec 
une  lé.-ère  hématurie,  la  rétraction  du  testicule  et  enfin  l'existence  de  la  fièvre  qui 
manquent  dans  la  colique  hépatique.  -  La  colique  saturnine,  par  l'absence  d  un 
ictère  évident,  et  surtout  par  la  connaissance  de  la  profession  du  malade,  qm  1  expose 
à  absorber  dos  sels  de  plomb,  ne  pourra  être  prise  pour  une  coIkiuc  hépati.|ue  sans 
une  inattention  grossière,  surtout  si  l'on  admet,  avec  M.  Briquet,  que  la  douleur  de 
la  colique  saturnine  n'occupe  que  les  muscles  des  parois  abdominales.  —  Suivant 
,1  Frank,  l'empoisonnement  par  tes  poisons  minéraux  se  distingue  de  la  colique 
hépatique  par  la  continuité  et  l'abondance  des  vomissements,  la  douleur  générale  du 
ventre  la  présence  du  poison  dans  les  matières  évacuées  et  par  la  simultanéité  des 
accidents  chez  ceux  qui  ont  mangé  avec  les  malades.  -Certaines occ/h.swxs  intesti- 
nales, celles  qui  ont  lieu  sans  tumeur  appréciable,  pourraient  aussi  faire  croire  a  la 
même  colique,  d'autant  mieux  que  la  distension  gazeuse  de  l'estomac  signalée  par 
Starck  dans  la  colique  hépatique  pourrait  simuler  le  ballonnement  du  ventre  qui 
accompagne  l  occlusion  de  l'intestin;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  ce  ballonnement 
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est  ordinairement  trop  étendu  et  trop  prononcé  pour  qu'il  puisse  être  attribué  à  la 
distension  stomacale;  et  d'ailleurs  il  faut  supposer,  pour  tomber  dans  l'erreur,  que 
Fictère  ou  les  vomissements  stercoraux  font  défaut  :  or,  cela  est  rare  pour  l'ictère 
dans  la  colique  hépatique,  et  pour  les  vomissements  stercoraux  dans  l'occlusion 
intestiiiale.  —  La/;mio/2îïeparpgr/bra^207z  s'éloigne  de  la  colique  hépatique  par 
des  signes  assez  tranchés  :  par  la  douleur  de  ventre  générale  et  habituellement 
excessive  au  moindre  contact,  par  la  fièvre,  par  la  continuité  et  l'aggravation  rapide 
des  accidents,  et  enfin  par  l'absence  de  l'ictère. 

La  colique  hépatique  est  si  rarement  le  résultat  de  l'obstruction  des  canaux  bi- 
haires  par  une  autre  cause  que  les  calculs,  par  des  ascarides,  par  exemple,  que  l'on 
doit  toujours  songer  à  1  existence  des  calculs.  On  ne  pourrait,  en  effet,  que  soup- 
çonner la  pénétration  d'ascarides  de  l'intestin  dans  les  canaux  biliaires,  en  cas  de 
colique  hépatique,  si  l'individu  atteint  avait  récemment  expulsé  de  ces  entozoaires, 
avant  l'accès  de  colique,  ou  plutôt  immédiatement  après  la  cessation  des  accidents 
douloureux,  comme  l'a  vu  le  docteur  Schloss  (Bontils,  Arch.  de  méd.,  1858, 
t.  XI).  Mais,  dans  les  faits  si  rares  de  cette  espèce,  la  cause  de  la  colique  ne  serait 
jamais  que  supposée,  car  rien  ne  peut  démontrer  qu'alors  il  n'y  ait  pas  simultané- 
ment des  calculs  dans  les  voies  biliaires  et  des  ascarides  dans  l'intestin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  colique  hépatique  étant  admise,  il  est  po.^sible,  jusqu'à  un 
cerfam  point,  de  préciser  le  siège,  dans  les  voies  biliaires,  de  l'obstacle  qui  la 
produit. 

Si  le  calcul  occupe  le  canal  hépatique,  a-t-on  dit,  il  y  a  tout  d'abord  ictère,  dou- 
leur violente  au  rebord  des  fausses  cotes  droites,  vomissements  et,  dans  certains  cas 
péritonite  suraiguë  si  le  canal  se  rompt  et  laisse  tomber  le  calcul  dans  le  péritoine! 
—  Lorsque  le  calcul  est  passé  de  la  vésicule  dans  le  canal  cystique,  la  bile  conti- 
nuant à  fïuer  dans  Tintestin  par  les  canaux  hépatique  et  cholédoque  restés  libres  il 
peut  n'y  avoir  m  iclère,  ni  décoloration  des  matières  fécales;  mais  on  peut  constater 
la  rejenhon  de  la  bde  dans  la  vésicule,  d'où  résulte  la  distension  de  ce  réservoir 
sensible  à  la  palpation  et  à  la  percussion.  (F.  Rétention  [de  la  bile.)  -  Enfin,  si 
le  calcul  occupe  le  canal  cholédoque,  on  observe  les  signes  les  plus  complets  de  la 
colique  hépatique;  aussi  n'ai-je  pas  à  insister  sur  ce  point. 

Les  attaques  de  colique  hépatique  sont  parfois  accompagnées  ou  suivies  de  com- 
plications diverses.  Ces  comphcations  contribuent,  dans  certains  cas,  à  éclaiier  le 
diagnostic  de  l'attaque,  et  réciproquement.  Il  me  suffira  de  rappeler  la  cholécystite 
P  rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule,  Vhépatite  aiguë  ou  chronique,  h  périto- 
nite par  rupture  des  voies  biliaires,  et,  comme  phénomènes  dus  au  passage  du 
calcul  dans  l'intestin,  la  perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal  (péritonite  surai-uë) 
et  \  occlusion  intestinale  par  un  gros  calcul  ou  de  nombreuses  concrétions^i- 
liaires  accumulées. 

A  la  suite  de  la  colique  hépatique,  il  peut  persister  une  douleur  locale  sourde 
qui  tient  a  des  causes  différentes,  mais  surtout  à  la  présence,  dans  les  voies  bi- 
liaires, d  autres  calculs  que  celui  qui  a  occasionné  les  accidents  récemment  obser- 
ves. De  1  arrêt  du  calcul  dans  le  canal  qu'il  a  parcouru  peuvent  résulter  des  attaques 
de  cohque  hépatique  très-prolongées,  des  dérangements  continuels  des  fonctions 
digestiNTs,  de  la  tristesse,  et  un  dépérissement  prononcé.  Ces  particularités  doivent 
être  présentes  à  l'esprit  de  l'observateur. 
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3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  colique  hépatique  est  le  plus  souvent  favo- 
rable, à  moins  de  complications. 

Colique  néphrétique.  —  La  colique  néphrétique  est  produite  par  la  présence 
d  un  corps  étranger  à  l'origine  ou  dans  le  trajet  de  l'uretère  qu'il  distend. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  —  Le  caractère  symplomatiqne  principal  de  la  co- 
lique néphrétique  consiste  en  une  douleur  devenant  plus  ou  moins  rapidement 
aiguë,  pongitive,  avec  des  battements  et  des  élancements  dans  la  région  occupée 
par  un  des"" reins  ou  par  les  deux.  Cette  douleur  se  prolonge,  suivant  le  trajet  de 
Vuretère,  jusque  dans  la  vessie,  dans  Vaine,  dans  la  cuisse  correspondante  qni  est 
comme  engourdie,  quelquefois  roide  ou  tremblante,  et,  chez  Fhomme,  jusqu'au 
testicule,  qui  est  rétracté  douloureusement  vers  l'anneau.  Les  grands  mouvements 
du  diaphragme,  Léternument  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  pression  exercée  sur  la 
région  rénale  exaspèrent  la  douleur,  qui  est  souvent  déchirante,  provoque  des  gé- 
missements, et  produit  une  anxiété  et  une  agitation  extrêmes.  Il  y  a  parfois  anu- 
rie  complète,  et,  le  plus  ordinairement,  dysurie  avec  ténesme,  et  émission  d  urine 
tantôt  rare,  rouge,  épaisse,  sanguinolente,  tantôt  clair  e,  aqueuse,  abondante,  pariois 
contenant  des  graviers  ou  du  pus  (lorsqu'il  y  a  pyélite).  Il  survient  aussi  àii  hoquet, 
des  nausées,  des  vomituritions  ou  des  vomissements,  et  un  ensemble  de  signes 
plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  résulter  de  la  violence  de  la  douleur. 

2«  Inductions  diagnostiques.  -  La  violence  de  la  douleur,  son  invasion  brus- 
que, son  siège,  son  extension  à  la  vessie,  à  la  cuisse  correspondante,  et  la  rétraction 
du  testicule  du  même  côté,  font  de  cette  douleur  seule,  lorsqu'elle  présente  1  en- 
semble des  caractères  que  je  viens  de  rappeler,  un  signe  pathognomomque  de  la  co- 
lique néphrétique.  Malheureusement  elle  ne  se  présente  pas  toujours  avec  un  ensemWe 
aussi  complet,  et  alors  il  faut  attacher  plus  d'importance  aux  autres  éléments  du 

diagnostic.  ,       .  , 

Les  commémoratifs  ont  une  grande  valeur  lorsqu'ils  apprennent  que  le  malade  a 
rendu  précédemment  des  graviers  avec  les  urines,  des  vers  rénaux  (acepluitocystes, 
stroncjle  géant)  et  s'il  y  a  eu  récemment  une  hématurie  assez  abondante  pour  que  de. 
caillots  en  viennent  à  distendre  luretère  dans  leur  migration  vers  la  vessie.  Un 
devra  aussi  s'enquérir  des  causes  occasionnelles  qui  peuvent  avoir  provoque  la  co- 
lique néphrétique,  due  le  plus  souvent  au  déplacement  d'un  calcul  par  un  effort,  un 
mouvement  brusque,  par  le  cahot  d'une  voiture  :  circonstances  dont  la  connaissance 
vient  corroborer  le  diagnostic  porté.  —  La  marche  rapide  des  accidents  observes, 
leur  intermittefice,  leur  courte  durée,  qui  peut  être  de  quelques  heures,  et  rare- 
ment de  pins  d'un  ou  deux  jours,  leur  cessation  brusque  assez  souvent,  sont  encore 
des  éléments  de  diagnostic  dont  il  faut  tenir  compte. 

J'ai  indiqué  plus  baut,  à  propos  de  la  colique  hépatique,  avec  laquelle  on  pouvait 
(luelquefols  confondre  la  colique  néphrétique,  les  caractères  différentiels  de  ces  deux 
états  pathologiques.  11  ne  me  paraît  pas  utile  d'indiquer  les  différences  symptoma- 
tiques  qui  existent  entre  la  iséphrite  et  la  colique  néphrétique,  vu  les  caractere^ 
tranchés  qui  séparent  les  deux  affections. 

Une  fois  la  colique  néphrétique  reconnue,  il  faut  encore  déterminer  sa  cause  ana- 
tomique,  son  siège,  et  les  complications  qui  peuvent  exister. 

Ouant  à  la  cause  anatomique,  elle  est  presque  toujours  la  présence  à  un  calcul 
dans  les  voies  urinaires  supérieures,  soit  que  ce  calcul  les  irrite  et  les  déchue  pai 
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ses  aspérités,  soit  qu'il  distende  douloureusement  l'uretère,  dont  le  calibre  est  insuf- 
fisant pour  lui  donner  facilement  passage,  ce  qu'il  est  d'ailleurs  impossible  d'ét^iblir 
au  lit  du  malade.  La  fréquence  de  cette  cause  est  telle  qu'il  faut  d'abord  la  supposer, 
puis  l'admettre  comme  prouvée  si  le  malade  a  présenté  antérieurement  des  signes 
de  gravelle;  on  ne  la  rejettera  que  dans  le  cas  où  la  présence  des  acéphalocystes 
et  des  strongles  dans  les  voies  urinaires  se  serait  révélée  par  l'expulsion  préalable 
de  ces  helmintbes  dans  les  urines.  —  Si  la  colique  est  due  à  un  caillot  qui  distend 
les  voies  urinaires  supérieures  à  la  vessie,  condition  d'ailleurs  très-rare,  il  y  aura 
d'abord  eu  une  bémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  l'hématurie  légère  qui  accompagne  la  présence  des  calculs,  et  de  plus  on  pourra 
constater  l'absence  de  tout  accident  antérieur  de  gravelle. 

Le  siège  occupé  par  le  corps  étranger  qui  provoque  la  colique  néphrétique,  ordi- 
nairement d'un  seul  côté,  peut-il  être  déterminé?  Jusqu'en  ces  derniers  temps,  on 
était  porté  à  penser  que  la  cessation  brusque  de  la  douleur  et  des  accidents  concomi- 
tants annonçait  la  chute  du  calcul  dans  la  vessie.  Mais  M.  Gigon,  dans  un  travail 
nouveau  sur  l'uretère  {Union  méd.,  1856),  a  démontré  que  la  partie  moyenne  de 
ce  canal,  que  l'on  croyait  cylindrique,  présente  un  renflement  fusiforme  constant; 
on  conçoit  donc  très-bien  qu'un  calcul  engagé  dans  la  partie  supérieure  rétrécie, 
que  M.  Gigon  appelle  col  uretérique,  puisse  se  trouver  dégagé  [dans  la  cavité  fusi- 
forme moyenne  de  luretère,  et  que  les  accidents  cessent  sans  que  le  calcul  ait  gagné 
la  vessie.  Il  peut  même  provoquer  plus  tard  une  nouvelle  colique  en  s'engageant 
dans  la  terminaison  plus  étroite  de  l'uretère.  Ces  alternatives  de  rétrécissement  et  de 
dilatation,  qui  existent  aussi  partiellement  dans  les  deux  portions  rétrécies  signalées 
par  M.  Gigon,  peuvent  sans  doute  expliquer,  dans  certains  cas  où  un  fort  gravier 
chemine  dans  l'uretère,  les  intermittences  de  la  douleur  toutes  les  fois  que  la  con- 
crétion gagne  une  portion  renflée  du  conduit.  Malgré  cette  précision  de  données 
anatomiques,  il  n'existe,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  aucun  signe  qui  puisse 
faire  savoir  à  quelle  période  de  sa  migration  est  arrivé  le  corps  étranger. 

Les  complications  se  reconnaissent  facilement  :  la  pyéUte,  à  la  présence  du 
muco-pus  ou  du  pus  dans  l'urine  ;  la  rétention  de  l  urine  et  du  pus  dans  le  rein, 
a  la  tumeur  que  le  liquide  accumulé  forme  au  niveau  de  cet  organe. 

'^'Pronostic.  —  La  gravité  du  pronostic  de  la  colique  néphrétique  est  subor- 
donnée aux  différentes  particularités  de  cet  accident  pathologique.  Il  est  plus  favo- 
rable évidemment  :  si  le  corps  étranger  qui  obstrue  les  cavités  supérieures  des  voies 
urmaires  est  susceptible  d'être  entièrement  expulsé  avec  l'urine,  comme  les  caillots 
sanguins,  les  vers  rénaux,  les  graviers  de  dimensions  suffisantes  pour  traverser  les 
■uretères;  et  si  ces  graviers  ne  présentent  pas  d'aspérités  aiguës  capables  de  déchirer 
Ja  muqueuse  des  conduits.  Le  pronostic  est  très-grave,  au  contraire,  si  la  colique  né- 
phrétique a  déjà  récidivé  souvent  chez  le  même  sujet,  ce  qui  annonce  que  le  corps 
obstruant  est  trop  volumineux  ou  dans  une  disposition  telle  qu'il  ne  peut  être  expulsé 
au  dehors,  et  ce  qui  doit  faire  craindre,  si  elles  n'existent  pas  déjà,  les  complications 
graves  que  les  calculs  rénaux  peuvent  produire. 

Coliques  nerveuses.  -  Longtemps  on  a  décrit  comme  des  maladies  diffé- 
rentes un  certain  nombre  d'affections  qui  doivent  être  réunies  sous  une  même  déno- 
mmation,  celle  de  coliques  nerveuses.  Valleix  a  rangé  sous  ce  titre  les  coliques  dites 
d  Espagne,  de  Madrid,  du  Poitou,  de  Devonshire,  de  Cayenne,  de  Surinam,  et 
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les  affections  appelées  harhiers,  béribéri,  coWcine  végétale,  colique  nerveuse,  né- 
vralqie  du  grand  sympathique,  gaslro-entéralgie  rhumatismale  des  marins 
(Lanoevin),  colique  névro-gastrique  (Baudry),  coliques  sèclies  (Mauduyt  ,  etc. 
Mai. Il  ne  faut  pas  oublier  que  trois  affections  différentes,  en  dehors  du  béribéri  et 
du  barbiers,  se  trouvent  comprises  parmi  les  faits  décrits  observés  par  les  auteurs 
^ous  ces  dilférents  noms  ;  ce  sont  la  colique  saturnine,  la  colique  végétale  et  la  colique 
nerveuse  endémique  des  pays  chauds.  Je  n'ai  à  m'occuper  que  des  deux  dernières. 

A  Colique  végétale.  —  On  a  décrit  sous  ce  nom  mie  colique  caractérisée 
par  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  violentes,  que  l'on  a  attribuées  à  des 
vins  à  des  cidres,  ou  à  des  fruits  acerbes.  Depuis  que  l'on  a  signalé  la  similitude 
des  symptômes  de  la  colique  de  plomb  et  de  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  et  que, 
d'un  autre  coté,  on  a  signalé  la  sophistication  fréquente  des  vins  et  du  cidre  par  la 
litharge,  on  a  rayé  du  cadre  nosologique  de  la  plupart  de  nos  traités  de  pathologie 
la  coHque  végétale  proprement  dite,  comme  n'existant  pas. 

C'est  une  erreur  que  je  ne  saurais  partager.  Lorsque  j'exerçais  la  médecme  en  Pi- 
cardie, j'ai  eu  plusieurs  fois  à  donner  mes  soins  pour  des  coliques  dues  à  1  ingestion 
d'une  certaine  quantité  de  pommes  vertes  ou  de  petites  prunes  sauvages,  coliques 
cédant  assez  promptement  à  l'usage  d'une  boisson  aromatique.  Cette  alfection  pas- 
sagère doit  être  considérée  sans  doute  comme  une  variété  d'entéralgie;  mais  sa  cause 
toute  spéciale  doit  lui  faire  occuper  une  place  à  part.  Elle  est  d'ailleurs  essentielle 
ment  différente,  par  sa  simplicité,  de  Taffection  suivante. 

B.  Colique  sèche  ou  iserveuse  endémique  des  pays  chauds.  -  On  doit  a  nos 
cliirurgiens  de  marine,  et  en  particulier,  dans  les  dernières  années,  à  M.  Fonssa- 
grives,  d'avoir  établi  que  cette  affection  est  une  espèce  nosologique  distincte  de  la 
colique  saturnine.  Il  faut  avouer  que  la  similitude  parfaite  des  symptômes  et 
même  des  complications  des  deux  maladies,  était  bien  faite  pour  autoriser  leur 
confusion  en  une  seule  (l'intoxication  saturnine),  aux  yeux  des  medecms  qm  n  a- 
vaient  pas  observé  dans  les  pays  torrides.  Ils  trouvaient  en  outre  la  conlirmation  de 
leur  manière  de  voir  dans  la  constatation  imprévue  d'une  influence  saturnine  dans 
des  faits  isolés  considérés  comme  des  exemples  de  colique  sèche,  et  dans  lesquels 
cette  influence  avait  été  d'abord  méconnue.  Ils  ont  invoqué  comme  causes  princi- 
pales d'intoxication  sur  les  vaisseaux  les  peintures  à  la  céruse,  et  le  passage  de 
l'eau,  provenant  des  cuisines  distillatoires,  à  travers  des  tuyaux  de  plomb.  Mais  il 
résulte  des  conditions  dans  lesquelles  on  voit  se  développer  la  maladie  dans  les  pays 
chauds,  et  des  analyses  des  aliments,  des  boissons  et  des  humeurs  des  malades, 
analyses  nombreuses  qui  ont  été  faites  avec  le  plus  grand  soin,  soit  par  M.  Fonssa- 
grives,  si  consciencieux  observateur,  soit  par  d'autres  après  lui  (V.  Rochard,  Union 
méd.,  1856),  que  l'on  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  la  colique  sèche  ou  endé- 
mique des  pays  chauds  comme  une  maladie  particulière. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  fonder  uniquement  sur  les  données  symptomatiqnes,  qui 
sont  les  mêmes,  ai-je  dit,  que  celles  de  la  colique  saturnine.  M.  Fonssagrives,  après 
avoir  donné  une  parfaite  description  des  symptômes  de  la  colique  sèche  des  pays 
chauds  {Arch.  deméd.,  1852),  a  tenté  d'exposer  les  caractères  différentiels  des 
deux  affections  (Ga%.  hebdom.,  1857),  mais  il  n'a  pu  indiquer  aucun  signe  distinc^ 
tif  particulier.  Il  a  seulement  constaté  une  fréquence  ou  une  rareté  relatives  plus  ou 
moins  grandes  de  certains  signes  entre  les  deux  affections.  Gela  est  important  pour 
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établir  scientifiquement  l'entité  pathologique  de  la  colique  endémique;  mais,  au  lit 
du  malade,  ces  distinctions  ne  sauraient  être  d'une  grande  utilité  diagnostique. 

Il  en  est  tout  autrement  des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  se  développe 
la  colique  sèche  des  pays  chauds.  On  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  l'existence  de 
cette  dernière,  lorsqu'elle  apparaît  dans  des  lieux  où  elle  est  endémique,  n'atteignant 
les  équipages  des  navires  que  lorsqu'ils  ont  atteint  la  zone  de  cette  endémicité.  On 
a  vu  la  maladie  apparaître  et  se  développer  chez  de  malheureux  naufragés  jetés  sur 
des  côtes  désertes,  et  qui,  pendant  un  long  séjour  sur  leur  navire,  n'avaient  pas  élé 
affectés  de  la  maladie  (Uochard,  loc.  cit.).  La  colique  endémique  des  pays  chauds 
a  élé  attribuée  à  un  affaiblissement  général,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  à  des  varia- 
tions brusques  et  considérables  de  la  température  (Sydénham,  Segond,  Mauduyt), 
et  surtout  à  une  intoxication  paludéenne.  M.  Fonssagrives,  qui  assigne  cette  origine 
à  la  maladie,  a  publié  récemment  un  lait  de  colique  sèche  des  pays  chauds  dû  à 
M.  Autric,  et  qui  a  été  enrayé  par  le  sulfate  de  quinine  à  hautes  doses.  Quoique  la 
question  de  l'influence  palustre  ne  soit  pas  résolue,  sa  constatation  comme  antécé- 
dent sera  loin  d'être  sans  valeur  en  l'absence  de  tout  signe  d'intoxication  plombique. 

La  colique  nerveuse  endémique  des  pays  chauds  est  en  général  une  affection 
grave.  La  céphalalgie  fixée  en  un  point  du  crâne  avec  des  attaques  épilepliformes 
paraît  être  toujours  suivie  de  la  mort  (Fonssagrives);  elle  est  d'ailleurs  assez  fré- 
quente en  l'absence  de  ces  symptômes.  Lorsque  l'affection  guérit,  cette  guérison  a 
lieu  graduellement,  mais  les  paralysies  peuvent  être  très-opiniâtres,  comme  celles 
de  l'intoxication  saturnine.  Pourtant  M.  Fonssagrives  a  cité  un  cas  dans  lequel  la 
paralysie  disparut  momentanément  plusieurs  fois.  V.  Intoxication  saturnine  et 
Pneumatose. 

COLITE.  —  Il  n'est  possible  de  distinguer  la  colite  ou  inflammation  du 
côlon  de  l'entérite  de  l'intestin  grêle  que  dans  des  cas  exceptionnels  dont  il  a  été 
question  à  propos  de  I'entérite.  Quant  à  la  dyssenterie,  c'est  une  affection  que  l'on 
ne  peut  considérer  comme  une  simple  colite,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs. 

GOLLAPSUS.  —  F.  âdynamie. 

COLLISION  (Bruit  ou  sensation  de).  —  Le  bruit  de  collision,  perçu  par 
simple  audition  ou  par  l'intermédiaire  du  stéthoscope,  provient  du  frottement  réci- 
proque de  calculs  accumulés  dans  la  vésicule  biliaire,  lorsqu'il  se  produit  sous  les 
fausses  côtes  droites.  (F.  Biliaires  —  voies.)  11  a  été  perçu  vers  la  fosse  iliaque  du 
même  côté,  par  suite  d'une  accumulation  de  noyaux  de  cerises  dans  l'intestin.  Il  y 
a  encore  collision  d'air  et  de  liquide  dans  le  bruit  de  flot  (succussion),  et  pendant  la 
production  des  râles.  Le  malade  peut  avoir  conscience  de  la  production  de  ces  colli- 
sions diverses,  de  même  que  le  médecin  peut  en  avoir  la  sensation  par  l'application 
de  lajîîain  ou  la  palpalion. 

COLON.  —  Le  gros  intestin,  ou  côlon,  occupe,  chez  l'homme  sain,  les  deux 
parties  latérales  et  la  partis  supérieure  de  l'abdomen,  en  circonscrivant  Fintestin 
grêle,  qui  en  occupe  le  centre.  Dans  1  état  pathologique,  le  côlon  ascendant  ou  des- 
cendant, mais  surtout  le  transverse,  subissent  des  déplacements  plus  ou  moins  con- 
sidérables, soit  par  suite  d'un  refoulement,  soit  par  le  relâchement  du  mésocôlon, 
soit  enfin  par  la  distension  de  la  cavité  du  côlon  par  des  gaz,  distension  qui  peut 
être  telle  que  le  gros  intestin  soit  presque  seul  en  rapport  avec  les  parois  abdominales 
antérieures. 
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Des  ohstructions  intestinales,  la  rétention  des  matières  fécales  dans  le  colon, 
\ inflammation  chronique  de  sa  muqueuse,  la  dyssenterie,  le  cancer,  et  enfin  la 
dilatation,  le  rétrécissement  ou  sa  perforation,  comme  dans  tous  les  organes 
creux,  sont  les  affections  que  l'on  y  rencontre. 

Quels  sont,  dans  ces  différents  états  pathologiques,  les  signes  qui  indiquent  que 
c'est  le  côlon  qui  est  affecté,  et  non  l'intestin  grêle?  En  dehors  de  la  dyssenterie, 
dont  la  localisation  analomique  dans  le  côlon  ne  laisse  aucun  doute,  les  autres  états 
pathologiques  où  le  gros  intestin  est  affecté  ne  présentent  rien  de  spécial,  soit  pour 
la  douleur,  soit  pour  les  troubles  fonctionnels.  La  diarrhée,  par  exemple,  peut  exis- 
ter dans  l'inflammation  du  petit  comme  du  gros  intestin.  S'il  n'y  a  pas  de  diarrhée, 
les  excrétions  intestinales  présentent  cependant  quelquefois  des  caractères  tels,  que 
l'on  doit  supposer  la  lésion  dans  le  gros  intestin.  C'est  ainsi  que,  lorsque  du  pus  ou 
du  sang  se  sont  écoulés  par  l'anus,  et  qu'ils  ont  été  bientôt  suivis  de  matières  fécales 
moulées  et  exemptes  de  ces  produits  morbides,  on  doit  admettre  que  la  lésion  oc- 
cupe les  dernières  portions  du  côlon,  si  elle  ne  siège  pas  au  rectum. 

En  dehors  de  cette  particularité  diagnostique,  l'inspection  du  ventre,  lapalpation 
et  la  percussion  peuvent  amener  à  établir  d'une  manière  précise  la  lésion  du  gros 
intestin,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  dans  un  bon  nombre.  C'est  ce  qui  arrive 
lorsque  les  signes  fournis  par  ces  moyens  d'investigation  sont  localisés  suivant  le  trajet, 
et  par  conséquent  au  niveau  des  côlons  ascendant,  transverse  et  descendant.  L'on  con- 
state alors,  dans  la  direction  que  je  viens  d'indiquer  :  à  la  vue,  une  tuméfaction  du 
ventre;  à  la  palpation,  une  résistance  plus  ou  moins  prononcée,  inégale,  comme 
dans  I'engouement  stercoral  ;  à  la  percussion,  une  matilé  ou  une  exagération  du 
son.  En  dehors  de  ces  signes,  la  localisation,  dans  le  côlon,  de  l'état  pathologique 
observé,  ne  peut  s'établir  que  par  l'ensemble  des  données  diagnostiques  qui  se  rap- 
portent à  la  maladie  existante. 

COLORATIONS  ANOMALES.  —  Les  organes  visibles,  et  la  peau  en 
particulier,  présentent  des  modifications  de  couleur  très-diverses,  qui  souvent  atti- 
rent immédiatement  l'attention  du  médecin,  et  servent  de  point  de  départ  à  ses  in- 
ductions diagnostiques. 

Quoique  ces  colorations  anomales  aient  quelquefois  une  grande  valeur  comme 
signes,  je  ne  crois  pas  devoir  en  faire  une  étude  détaillée.  Les  unes,  en  effet,  ont 
relativement  peu  d'importance,  les  autres  ont  été  décrites  à  propos  des  maladies  de 
la  peau  (macules)  et  d'autres  affections  auxquelles  elles  se  rapportent;  ou  bien  ces 
colorations  se  montrent  au  niveau  de  certains  organes  accessibles  à  la  vue,  et  j'en 
ai  parlé  à  propos  de  chacun  d'eux,  ou  enfin  au  niveau  de  matières  excrétées  par 
d'autres  voies  que  la  peau. 

En  dehors  de  ces  exceptions  nombreuses,  la  peau  présente  des  colorations  ano- 
males qui  sont  générales  ou  partielles.  Les  premières  sont  d'observation  vulgaire, 
comme  les  rougeurs  dues  à  la  congestion  cutanée,  la  pâleur  annonçant  l'anémie  ou 
les  cachexies,  et  I'ictère.  La  coloration  ardoisée  de  tout  le  tégument  par  suite  de 
l'ingestion  prolongée  du  nitrate  d'argent  est  plus  rare,  mais  facilement  rapportée  a 
son  origine  par  l'interrogatoire  et  par  le  fait  de  la  coïncidence  de  l'épilepsie;  contre 
laquelle  cette  substance  est  employée. 

Les  colorations  partielles  et  accidentelles  en  dehors  des  affections  cutanées  pro- 
prement dites  sont  peu  nombreuses.  Elles  comprennent  :  d'abord  la  couleur  rosce 
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que  présente  la  peau  au  niveau  des  articulations  atteintes  de  rhumatisme,  des 
plaques  iVérythème  noueux,  ou  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  (a?igio- 
leucite);  les  plaques  rouges  de  congestion  des  joues  dans  les  affections  thoraciques; 
les  congestions  plus  étendues  jiroduites  par  les  oblitérations  vasculaires;  la  teinte 
jaunâtre  du  pourtour  du  nez  et  des  lèvres  dans  Y  état  dit  bilieux;  celle  plus  fran- 
chement jaune,  qui  succède  à  des  ecchymoses  parlielles  et,  aux  membres  inférieurs, 
à  la  résolution  de  1  erytlième  noueux  que  je  viens  de  rappeler.  Outre  ces  colorations 
transitoires,  auxquelles  on  peut  ajouter  la  coloration  ardoisée  ou  bleuâtre  de  la 
CYANOSE,  il  en  est  qui  sont  plus  longtemps  persistantes  :  telles  sont  la  teinte  comme 
enfumée  de  la  peau  dite  bronzée,  et  celle  d'une  couleur  noirâtre,  brunâtre  ou  bleu 
foncé,  qui  résulte  de  l'exsudation  pigmentaire  caractérisant  la  ciiROMumRosE,  et  occu- 
ipant  principalement  les  paupières.  Cette  dernière  coloration  se  distingue  de  toutes 
les  autres  par  la  facilité  que  l'on  a  d'enlever,  pour  un  certain  temps,  la  matière 
colorante,  en  frottant  la  peau  avec  un  linge  imbibé  d'huile.  Enfin  je  terminerai  en 
rappelant  les  taches  brunes  ou  noirâtres  que  fait  apparaître,  dans  diverses  parties  du 
corps,  un  bain  sulfureux  pris  par  un  individu  qui  a  manié  ou  absorbé  des  prépa- 
rations de  plomb.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  décider  si  ces  taches  sont  dues  à 
un  simple  dépôt  moléculaire  de  sel  plombique  à  la  surface  du  corps,  ou,  comme 
l'admet  M.  Ghatin  {Thèse  1844),  à  la  perspiration  éliminatrice  d'une  préparation 
saturnine  qui  a  pénétré  l'économie. 

COMA.  —  l''  En  considérant  ce  symptôme  comme  un  assoupissement  morbide 
plus  ou  moins  profond,  il  est  difficile  de  le  distinguer,  à  sou  degré  le  plus  faible,  de 
la  somnolence,  dont  il  n'est  que  l'exagération.  Les  variétés  de  forme  que  présente 
le  coma  n'offrent  dans  la  pratique  que  peu  d'importance.  Il  annonce  souvent  un 
e(at  grave;  aussi,  dès  qu'il  est  constaté,  doit-on  rechercher  son  origine,  s'il  ne  sur- 
vient pas  comme  accident  prévu  dans  le  cours  d'une  maladie  que  l'on  observe. 

2*^  La  recherche  des  conditions  pathologiques  auxquelles  se  rattache  le  coma 
n'est  pas  toujours  facile.  Il  faut  en  chercher  le  point  de  départ  dans  une  affection 
encéphalique,  ou  dans  une  maladie  non  localisée  dans  l'encéphale.  Cependant,  mal- 
gré la  diversité  de  son  origine,  l'on  a  reconnu,  dans  la  plupart  des  constatations 
cadavériques,  que  sa  cause  anatomique  était  le  plus  souvent  une  compression  de  la 
pulpe  cérébrale  par  un  épanchement  sanguin  ou  séreux,  des  suffisions  séreuses,  ou 
une  simple  congestion.  Rarement  il  n'a  existé  aucune  lésion  apparente. 

La  congestion  cérébrale,  Vhémorrhagie  cérébrale  ou  arachnoïdienne,  Xencé- 
phalite,  les  méningites  et  V hydrocéphalie  aiguë,  sont  les  affections  intra-crâ- 
niennes  spontanées  qui  s'accompagnent  de  coma.  Tantôt  il  a  lieu  dès  le  début  des 
maladies,  comme  par  le  fait  de  la  congestion  et  des  hémorrhagies  cérébrales,  tantôt 
dans  leur  cours,  dans  la  méningite  ou  dans  les  sulfusions  séreuses  ou  sanguines,  par 
exemple.  Le  diagnostic  tire  parti  de  ce  mode  d'invasion  subit  ou  graduel  du  coma; 
mais,  pour  en  déterminer  la  condition  pathologique  lorsqu'il  est  graduel,  on  doit 
tenir  compte  de  l'ensemble  des  symptômes,  ou  plutôt  de  la  maladie  préexistante, 
dont  le  coma  n'est  qu'un  épiphénomène  ou  un  caractère  plus  ou  moins  tardif. 

C'est  comme  accident  prévu  ou  dont  l'invasion  est  à  redouter,  que  le  coma  sur- 
vient dans  les  fièvres  graves,  dans  V affection  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  etc., 
dans  Y  ictère  grave,  la  morve  aiguë  (oii  le  coma  alterne  avec  le  délire),  à  la  fin  de 
la  fièvre  puerpérale,  dans  \q  rhumatisme  articulaire  aigu  (rhumatisme  dit  alors 
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cérébral),  et  comme  accident  ultime  d'une  foule  de  maladies.  Le  coma  constitue  le 
signe  caraciérislique  de  la  fièvre  pernicieuse  comateuse,  de  la  forme  comateuse  de 
Yencéphalopathie  saturnine,  ou  de  la  maladie  de  Bright. 

Dans  ces  différentes  conditions,  l'obscurité  du  diagnostic  peut  provenir  de  ce  que 
l'on  observe  d'emblée  le  malade  dans  l'état  comateux,  sans  avoir  suivi  précédem- 
ment la  maladie,  et  surtout  si  l'on  est  privé  de  renseignements  antérieurs.  Cela 
peut  arriver  pour  le  coma  qui  suit  Vépilepsie,  si  les  lèvres  ne  sont  pas  maculéôs 
de  bave  mousseuse,  pour  celui  de  Yhijstérie,  pour  le  coma  de  certaines  asphyxies, 
pour  Vivresse  comateuse,  si  l'individu  n'exhale  pas  l'odeur  du  vin  ou  des  boissons 
spiritueuses,  et  enfin  pour  le  coma  du  narcotisme,  si  aucun  indice  ne  vient  mettre 
sur  la  voix  du  diagnostic. 

3°  On  voit  combien  est  variée  la  signification  du  coma,  significalion  qui  ressort 
de  l'ensemble  des  phénomènes  concomitants  et  antérieurs,  plutôt  que  des  caractères 
propres  de  ce  symptôme.  Il  est  d'autant  plus  grave  que  la  modification  de  l'encé- 
phale est  plus  profonde,  et  réciproquement.  Lorsqu'il  est  dû  à  une  simple  congés-  ■ 
tion,  comme  dans  certaines  maladies  fébriles,  le  coma  ne  constitue  souvent  qu'un 
accident  passager. 

GOMMÉMORATIFS.  —  V.  Examen  des  malades. 
COMMUNICATIONS  MORBIDES.  —  Tous  les  organes  creux  de  l'éco- 
nomie, toutes  les  cavités  accidentelles  qui  s'établissent  ou  se  creusent  au  sein  des 
tissus,  sont  exposés  à  subir  des  communications  morbides,  soit  entre  eux,  soit  avec 
l'extérieur.  Ces  phénomènes  accidenlels,  ou  plulôt  ces  complications  des  maladies, 
se  rattachent  à  des  états  pathologiques  extrêmement  variés. 

Que  la  cause  de  la  communication  morbide  soit  une  déchirure,  une  ulcération 
progressive,  un  kyste  ou  une  tumeur  ramollie,  un  abcès,  un  anévrysme,  une 
RÉTENTION  de  liquide  dans  ses  voies  naturelles;  qu'il  résulte  de  cette  communication 
morbide  le  passage  d'un  gaz,  d'un  liquide  ou  d'un  corps  solide,  d'un  organe 
creux  ou  d'une  cavité,  dans  un  autre  organe  ou  dans  une  autre  cavité,  ou  même 
directement  à  l'extérieur  du  corps  :  c'est  toujours  par  perforation  ou  rupture  que 
cette  communication  morbide  s'effectue.  Je  n'ai  donc  qu'à  renvoyer  à  ces  deux  der- 
niers mots  pour  le  diagnostic  des  phénomènes  d'invasion  et  des  phénom.ènes  consé- 
cutifs des  communications  inter-organiques. 
'  Mais,  en  dehors  de  ces  communications  morbides  accidentelles,  il  en  est  de 
congénitales,  parmi  lesquelles  je  dois  rappeler  spécialement  celles  du  cœur. 

Le  diagnostic  de  la  persistance  du  trou  de  Botal  est-il  possible  pendant  la  vie? 
M.  Bizot  a  constaté  assez  fréquemment  cette  communication  persistante  entre 
les  deux  oreillettes  chez  des  individus  de  tout  âge,  et  sans  qu'il  en  soit  résulté 
aucun  svmplôme  particulier  (Mém.  de  la  Soc.  d'observ.,  t.  I).  lien  a  été  de 
même  de  M.  J.  W.  Ogle,  qui  l'a  constatée  13  fois  sur  62  cadavres  pris  au  hasard 
(Journ.  de  Physiol,  1859).  Le  défaut  de  symptômes  provenait  de  l'équilibre  entre 
la  circulation  des  deux  sangs  artériel  et  veineux,  qui  a  été  signalé  par  M.  Louis 
(Mém.  et  rech.  anat.  path.,  1826).  On  ne  saurait  donc,  comme  on  le  faisait  avant 
lui,  considérer  la  cyanose  comme  le  signe  pathognomonique  de  la  persistance  du 
trou  ovale;  et,  lorsque  ce  signe  existe,  et  que  les  malades  présentent  en  même 
temps  des  lipothymies,  la  sensibilité  au  froid  et  l'étouffement,  il  n'en  résulte  que 
l'ensemble  des  phénomènes  généraux  des  maladies  du  cœur.  Le  seul  symptôme,  sui- 
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vant  M.  Louis,  qui  pourrait  annoncer  d'une  manière  sûre  la  communication  dont  il 
s'agit,  serait  une  suffocation  plus  ou  moins  considérable,  qui  reviendrait  par  accès 
souvent  périodiques  et  toujours  Irès-fréquenls,  accompagnés  ou  suivis  de  lipothy- 
mies, avec  ou  sans  coloration  bleue  de  tout  le  corps,  et  provoqués  par  les  moindres 
causes.  Ces  signes  sont  malheureusement  loin  d'être  habituels. 
.  Une  coïucidence  que  M.  Louis  a  signalée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  persis- 
tance du  trou  de  Botal,  c'est  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  M.  Peacock  a 
confii  méce  fait  en  étudiant  les  affections  congénitales  du  cœur  (F.  Artères,  p.  85) 
Si  donc  on  pouvait  constater  l'existence  du  rétiécissement  de  l'artère  pulmonaire  il* 
y  aurait  de  grandes  probabilités  pour  la  persistance  du  trou  ovale.  Mais  ce  rétrécisse- 
ment est  d'un  diagnostic  extrêmement  difficile  sinon  impossible.  Cependant  M  De- 
guise  (Tlièse,  i8i5)  rapporte  que  M.  Bouley  l'a  annoncé  en  percevant,  à  l'ausculta- 
tion d'un  malade,  un  soufile  qui  se  prolongeait  de  droite  à  gauche  k  la  base  du 
cœur.  Il  est  clair  que  ce  n'était  qu'une  heureuse  exception. 

CONCRÉTIONS  SANGUINES  DU  CŒUR  (Polypes  sanguiiss,  cail- 
LOTS  FiBRir^Eux  DU  cœur).  —  Malgré  les  travaux  modernes,  et  en  particuher  ceux  de 
MM.  Legroux  et  Bouillaud,  le  diagnostic  des  concrétions  fibrineuses  ou  polypiformes 
du  cœur  est  entouré  d'obscurités.  Dans  des  faits  assez  nombreux,  ces  concrétions  se 
forment  d'une  manière  latente.  Dans  les  autres,  on  ne  peut  qu'en  soupçonner  Fexis- 
tence  lorsque,  dans  le  cours  d'une  maladie  du  cœur  ou  d'une  affection  fébrile 
spécialement  rhumatismale  ou  pulmonaire,  ou  dans  le  cours  d  une  maladie  cachec- 
tique, on  voit  très-rapidement  survenir  une  oppression  considérable,  une  vive 
anxiété,  parfois  des  lypothymies,  en  même  temps  que  les  battements  du  cœur 
jusque-là  réguliers  deviennent  tellement  obscurs,  tumultueux  et  confus  qu'on  ne 
peut  les  analyser  (Laënnec,  Legroux),  un  bruit  de  souffle  simple  ou  sibilant  au  pre- 
mier ou  aux  deux  temps  (Bouillaud),  un  pouls  à  peine  sensible,  des  congestions 
veineuses,  le  refroidissement  des  extrémités.  Dans  des  cas  rares,  il  pourrait  sur- 
vemr  une  gangrène  spontanée  du  pied  ou  de  la  main,  qui  résulterait  d'une  oblité- 
ration artérielle  (F.  Embolies). 

Dans  un  mémoire  inséré  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1856),  M.  Legroux 
insiste  surtout  sur  la  brusque  invasion  des  accidents  dans  les  conditions  rappelées 
plus  haut,  sur  l'apparition  des  oblitérations  vasculaires  que  je  viens  de  rappeler 
et  sur  la  production,  trop  rapide  pour  être  attribuée  à  une  déformation  valvulaire' 
d  un  bruit  anomal  intense,  souvent  propagé  dans  les  vaisseaux.  Quant  à  ï obscurité 
des  bruits  du  cœur,  admise  comme  signe  par  M.  Legroux  dans  sa  thèse  inaugurale, 
il  ne  lui  attribue  plus  la  même  valeur  séméiologique  qu'autrefois,  et  il^dmet 
que  les  conséquences  symptomatiques  autres  que  les  signes  locaux  des  concrétions 
sanguines  du  cœur,  se  traduisent  par  une  gêne  de  la  circulation,  dont  les  sym- 
ptômes «  sont  semblables  à  ceux  qui  accompagnent  les  maladies  du  cœur  en  général.  » 
M.  Legroux,  qm  insiste  avec  raison  sur  la  gravité  du  pronostic,  ne  croit  pas  qu'une 
fois  formées  les  concrétions  sanguines  ou  polypes  cardiaques  puissent  se  dissoudre. 

CONFORMATION.  —  La  conformation  normale  d'une  partie  peut  être  mo- 
difiée par  une  maladie  actuelle,  ou  l'avoir  été  par  une  maladie  ancienne,  de  manière 
a  constituer  un  signe  d'une  plus  ou  moins  grande  valeur.  Ces  modifications  com- 
prennent :  1°  des  déformations  visibles  au  premier  abord,  dont  le  siège  est  dans  le 
tégument  externe,  dans  les  autres  parties  molles  extérieures,  dans  les  viscères  o 
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enfin  dans  le  squelette  ;  ^  des  défauts  de  symétrie  ou  asymétries,  entre  des  parties 
similaires  du  corps,  comme  les  deux  cotés  de  la  tête,  delà  poilrme,  de  1  abdomen, 
les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  et  qm  ne  sont  visibles  que  par  compa- 
raison des  deux  cotés;  c'est  ce  que  j'ai  dénommé  pour  la  poitrine  des  hétéromor- 
Vhies  terme  que  l'on  pourrait  appliquer  indifféremment  à  toutes  les  autres  régions. 
La  conformation  est  une  des  sources  principales  des  éléments  diagnostiques  que 
recueille  I'inspection  (V.  ce  mot). 

CONGESTIONS.  —  Je  n'ai  à  traiter  la  question  des  congestions  qu  au  point 
de  vue  très-restreint  du  diagnostic.  Cependant  le  terme  congestion  est  lui-même  si 
va-ue  qu^il  est  indispensable  d'entrer  d'abord  dans  quelques  détails  généraux  sur  le 
sens  que  l'on  doit  y  attacher  et  sur  les  phénomènes  communs  qu'elle  présente. 

I.  Congestions  en  général. 

Le^^  contestions  doivent  être  considérées  simplement  comme  des  accumulations 
non  inflammatoires  du  sang  dans  les  capillaires  d'une  partie  ou  d'un  organe  condi- 
tion si  bien  qualifiée  par  M.  Andral  du  mot  kypérémie,  Âmsi  envisagées,  les  con- 
c^estions  n'ont  pu  être  suffisamment  étudiées  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique, vu  la  difficulté  de  rapprocher  les  symptômes  de  la  lésion  anatomique,  qm  est 
souvent  fugace  et  difficile  à  distinguer,  à  l'autopsie,  des  modifications  simplement 

cadavériques.  .         ,     i     ^  *   •  i 

La  diversité  des  phénomènes  qui  résultent,  comme  signes,  des  hyperemies  de 
chaque  organe,  ne  permet  pas  d^en  présenter  un  tableau  général  satisfaisa.it.  Chaque 
or-ane  en  effet,  a  une  fonction  dllférente  qui  se  trouble  à  sa  manière.  Cependant 
il  existe  des  phénomènes  qui  leur  sont  communs,  au  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas  et  sur  lesquels  on  n'a  pas  suffisamment  fixé  l'attention.  Il  y  a  d'abord  la 
douleur,  variable  par  son  intensité  et  suivant  son  siège,  et  qui  peut  être  hmitée  a  1  or- 
gane congestionné  ou  s'irradier  plus  ou  moins  loin.  11  y  a  en  outre  des  modifications 
physiques,  appréciables  pendant  la  vie,  des  organes  congestionnés  :  leur  augmen- 
tation de  volume  et  de  consistance  Enfin  la  marche  graduelle  ou  subite  des  con- 
gestions offre,  dans  une  foule  de  cas,  une  autre  particularité  caractéristique,  qui  sert 
souvent  à  établir  leur  diagnostic  différentiel;  c'est  la  rapidité  et  le  peu  de  durée  des 
accidents  congestifs.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  la  durée  des  hypere- 
mies peut  être  prolongée,  parfois  pendant  un  temps  très-long,  et  alors  elles  présen- 
tent quelquefois  des  rémittences  et  des  exacerbations  passagères,  dont  il  faut  tenn^ 

compte.  . 

Les  causes  générales  des  congestions  occupent  une  large  place  dans  la  question  de 
leur  diagnostic,  car  c'est  sur  elles  que  l'on  doit  baser  la  distinction  de  leurs  diffé- 
rentes espèces.  La  division  des  hypérémies  en  actives  ou  passives,  c'est-à-dire  avec 
ou  sans  excitation  de  la  circulation,  est  trop  restreinte  pour  pouvoir  être  acceptée,  et 
les  conditions  complexes  dans  lesquelles  elles  se  .montrent  obligent  à  adopter  une 
classification  plus  large.  On  doit  admettre,  à  mon  avis  : 

i«  Des  congestions  qui  sont  l'élément  initial  des  maladies  aiguës  fébriles,  et  que 
l'on  peut  appeler  congestions  fébriles  primitives; 

2°  Des  congestions  fébriles  secondaires  [on  actives),  dues  à  l'impulsion  exagérée 
du  sang  vers  un  organe; 

3'^  Les  congestions  provoquées  par  une  lésion  ou  une  irritation  locale  (tubercules, 

tumeurs)  ; 
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4^*  Celles  dues  à  une  cause  mécanique,  telle  qu'un  obstacle  au  cours  du  sang  dans 
le  cœur  ou  les  vaisseaux,  ou  bien  une  position  défavorable  longtemps  conserv^ée  par 
des  malades  très-affaiblis  (congestion  dite  hypostatique); 

S*"  Les  congestions  dues  à  des  altérations  du  sang. 

Cette  classification  me  semble  avoir  l'avantage  de  comprendre  des  congestions 
complètement  négligées  jusqu'à  présent  :  celles  de  la  première  division,  qui  récla- 
ment quelques  mots  d'explication  en  raison  de  leur  impoi  tance. 

Les  maladies  aiguës  fébriles  ne  produisent  pas  l'hypérémie  par  la  seule  exaspé- 
ration sthénique  du  mouvement  circulatoire,  comme  on  le  croyait  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  mais  par  une  sorte  de  concentration  sanguine  vers  les  viscères  dès 
l'invasion  de  la  lièvre  (F.  mon  mémoire  sur  la  congestion  pulmonaire,  Aîxh.  de 
méd.,  1854,  t.  III).  Ces  congestions,  parfaitement  démontrées  pour  les  poumons, 
sont  par  suite  probables  pour  les  autres  viscères.  Elles  paraissent  devoir  explil 
quer  la  cépbalalgie,  le  délire,  certains  troubles  digestifs,  l'ictère,  l'albuminurie 
des  maladies  fébriles,  suivant  le  ^iége  de  ces  hypérémies  au  cerveau,  aux  organes 
digestifs,  au  foie,  aux  reins,  etc.  o 

Ces  congestions  se  font  dès  l'apparition  des  frissons,  suivent  une  marclie  crois- 
sante avec  celle  de  la  maladie  aiguë  fébrile,  restent  stationnaires  comme  elle,  et  alors 
peuvent  éprouver  des  exacerbations  qui  sont  considérées  comme  des  complications^ 
puis  enfin  elles  décroissent  avec  la  maladie  elle-même.  C'est  là  du  moins  ce  que  j'ai 
observé  pour  la  congestion  pulmonaire  eu  particulier,  d'une  part  dans  toutes  les  ma- 
ladies thoraciques  aiguës  fébriles,  et  d'autre  part  dans  les  fièvres  générales  de  nos 
contrées,  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives. 

Mais  ces  congestions  des  maladies  aiguës  fébriles  n'ont  pas  toujours  une  marche 
corrélative  de  la  marche  des  affections  dont  elles  dépendent;  elles  semblent  s'équi- 
librer ou  se  suppléer  mutuellement,  suivant  des  lois  encore  mal  connues,  et  donner 
amsi  aux  maladies  fébriles  leur  pliysionomie  particulière,  leur  bénignité  ou  leur  gra- 
vité. C'est  ainsi  que,  dans  les  fièvres  éruptives,  les  congestions  viscérales  diminuent 
dès  que  se  montrent  les  congestions  cutanées,  qui  constituent  un  des  principaux  élé- 
ments des  éruptions.  C'est  là  d'ailleurs  un  vaste  sujet  d'études  qui  donnera  tôt  ou 
tard  aux  congestions  dans  les  fièvres  l'importance  qu'elles  doivent  avoir. 

Si  l'on  excepte  les  congestions  qui  sont  dues  à  l'action  d'une  cause  occasionnelle 
particulière,  comme  l'insolation  pour  la  congestion  cérébrale,  le  coït  pour  la  conges- 
tion utérine,  etc.,  on  peut  dire  que  la  plupart  des  hypérémies  sont  symptomatiques. 
^  Les  congestions  aifectent  diflérentes  formes,  même  pour  un  seul  organe,  et  ce 
n'est  pas  la  moindre  difficulté  de  leur  étude  à  ajouter  à  celles  que  j'ai  rappelées. 
Non-seulement  il  y  a  des  congestions  qui  sont  latentes,  mais  encore  il  en  est,  parmi 
les  autres,  qui  sont  tantôt  légères  et  tantôt  très-graves,  parfois  même  foudroyantes. 
D'autres  sont  accompagnées  d'hémorrhagies. 

Elles  constituent  des  complications  fréquentes  et  sont  elles-mêmes  suivies  sou- 
vent d'affections  intercurrentes  parmi  lesquelles  on  doit  ranger  V apoplexie  sanguine 
ci  V inflammation.  Quoique  l'hypérémie  soit  constamment  un  élément  de  l'inflam- 
mation, l'étude  attentive  des  faits  montre  que  l'on  a  beaucoup  exagéré,  comme  cause 
de  l'inflammation,  l'influence  de  l'hypérémie. 

Je  termine  ici  cet  aperçu  général  sur  les  congestions,  pour  passer  à  l'étude  de 
leur  diagnostic  en  particulier,  en  les  considérant  isolément  au  niveau  de  chaque  or- 
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eane  Mais,  pour  un  certain  nombre  d'organes,  ces  congestions  sont  trop  peu  impor- 
tantes ou  bien  encore  trop  mal  connues  pour  mériter  d'être  traitées  à  part.  Il  ne  sera 
donc  question  ci-après  que  des  congestions  de  la  peau,  du  cerveau,  de  la  moelle  épi- 
nière,  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  de  l'utérus. 
11  Congestions  localisées. 

A  Congestion  de  l.\  peau.  —  L'hypérémie  cutanée  est  la  plus  facde  a  diagnosti- 
quer* puisque  la  coloration  rosée,  rouge,  violacée  ou  noirâtre  qui  la  caractérise  est 
un  si^^ne  saisissable  à  première  vue.  Elle  a  pour  caractère  principal,  en  outre  de 
cette  coloration,  de  disparaître  momentanément  sous  la  pression  du  doigt  pour  re- 
venir ensuite  rapidement.  ^ 

Cette  rougeur  bvpérémique  ou  congestion,  envisagée  comme  signe  pathologique, 
est  toujours  symptomatique;  aussi  est-ce  comme  symptôme  accessoire  d'une  foule  de 
conditions  morbides  plus  ou  moins  complexes  qu'il  faudrait  surtout  la  considérer  au 
point  de  vue  pratique,  si  son  importance  ne  se  trouvait  dominée  complètement  par 
d'autres  éléments  diagnostiques  beaucoup  plus  importants. 

La  congestion  cutanée  est  générale  dans  les  fortes  réactions  febnles.  Localisée, 
elle  est  très-fréquente  à  la  face  dans  la  congestion  cérébrale,  la  pléthore,  et  parfois 
l'état  opposé  du  sang:  l'anémie.  Elle  accompagne  toutes  les  affections  cutanées  aiguës, 
concourt  à  former  les  taclies  lenticulaires  qui  se  montrent  dans  la  fièvre  typhoïde, 
les  plaques  congestives  qui  se  développent  sur  les  joues  dans  les  maladies  ihoraciques, 
et  elle  constitue  des  macules  plus  ou  moins  persistantes,  d'une  nuance  rosée  ou  bru- 
nâtre qui  sont  la  dernière  trace  d'une  affection  cutanée  dont  elles  indiquent  quel- 
quefois la  nature.  Enfin  la  congestion  cutanée,  d  un  aspect  plus  ou  moins  livide,  re- 
suite d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse,  et  alors  coïncide  avec  un  œdème  ca- 
ractéristique localisé  dans  les  mômes  régions.  i    ,  -,  - 
La  congestion  cutanée  présente  d'ailleurs  toutes  les  variétés  d  origine  dont  il  a  ele 
question  précédemment  d'une  manière  générale.  Celle  qui  est  due  aux  a  feclions  te- 
briles  iîénérales  présente  ceci  de  particulier  qu'elle  ne  débute  pas  avec  les  hypere- 
mies  internes,  puisque  ces  dernières  se  produisent  d\.bord  pendant  les  frissons,  et 
qu'alors  la  peau  est  au  contraire  presque  exsangue.  La  congestion  cutanée  n  est  ici  que 
secondaire,  et  elle  nV  lieu  que  dans  le  cours  de  la  réaction  fébrile,  que  cette  conges- 
tion soit  simple,  ou  bien  qu'elle  concoure  à  constituer  ces  éruptions  lebriles  si  re- 
marquables  dans  leurs  caractères,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc.  Lu  ait 
intéressant  qui  ressort  de  n^es  recherches  sur  la  congestion  pulmonaire  des  mala- 
dies fébriles,  c'est  qu'il  y  a  une  sorte  de  balancement  entre  cette  congestion  du  pou- 
mon, et  probablement  aussi  des  autres  organes  internes,  et  celle  de  l'exanlheme 
cutané.  La  con-estion  initiale  des  viscères,  en  effet,  diminuait  dans  ces  fièvres  aussi- 
tôt que  se  faisait  l'éruption  et  par  conséquent  l'hypérémie  spéciale  de  la  peau.  1  ar 
une  coïncidence  bien  remarquable,  en  même  temps  que  s'établissait  la  congestion 
vers  la  peau  et  que  diminuait  celle  des  poumons,  diminuaient  également  la  cépha- 
lalgie et  parfois  certains  délires  très-graves,  comme  si  le  cerveau  se  décongestion- 
nait é-alement.  Je  pourrais  faire  la  même  remaniue  pour  d'autres  organes,  pour  les 
douleurs  rénales  dans  la  variole,  par  exemple  :  ce  qui  me  paraît  être  un  tres-loit 
argument  en  faveur  de  la  nature  congestive  des  phénomènes  initiaux  des  maladies 
aiguës  fébriles  dont  il  a  été  précédemment  question. 

B.  Congestion  géhébrale.  -  Cette  espèce  de  congestion,  considérée  a  part,  est 
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celle  qui  a  été  le  mieux  étudiée  par  les  auteurs,  parce  que  ses  symptômes  sont  en 
général  faciles  à  saisir.  Il  est  peu  d'affections  cérébrales  qu'elle  ne  puisse  simuler. 

l''  Éléments  du  diagnostic.  —  Ce  sont  principalement  :  la  coloration  rou^ê  et 
parfois  bleuâtre  de  la  face,  le  gonflement  des  veines  sous-cutanées,  l'injection  des 
yeux^  quelquefois  Vampleur  du  pouls  et  les  battements  exagérés  des  artères-  la 
céphalalgie,  Vmaptitude  au  travail,  des  vertiges,  des  éblouissements  des  trou 
Mes  de  la  vue,  de  h  photophobie,  des  tintements  ou  bourdonnements  d' oreilles 
des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête  et  à  la  face;  parfois  perte  de  connaissance  incom- 
plète ou  complète;  d'autres  fois  délire;  faiblesse  et  engourdisséme?it  dans  tous  les 
muscles,  surtout  aux  membres  inférieurs;  enfin  il  peut  momentanément  survenir  de 
véritables  convulsions,  de  la  contracture,  ou  une  paralysie  d'un  ou  des  deux 
membres,  d\m  côté  du  corps,  ou  d'un  côté  de  la  face. 

2«  Inductions  diagnostiques.  -  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  h 
congestion  cérébrale  au  résumé  des  signes  actuels  que  je  viens  de  rappeler  et  de 
ne  pas  la  confondre  avec  des  affections  cérébrales  plus  graves  qui,  presque  toutes 
ainsi  que  je  l'ai  dit,  peuvent  être  simulées  par  la  simple  congestion.  La  variété  d'ex' 
pression  symptomatique  de  cette  congestion  est  telle  que  M.  Andral,  suivant  la  pré- 
dominance de  tel  ou  tel  symptôme,  en  a  admis  huit  formes  différentes;  mais  comme 
dans  ces  différentes  formes,  c'est  le  sjmptôme  principal  Im-même  qui  attire  pre.auè 
exclusivement  l'attention  du  praticien,  c'est  particulièrement  d'après  ce  svmptôme 
dominant  que  pourra  se  formuler  le  diagnostic.  " 

Les  faits  qui  présentent  le  plus  de  difficultés  sont  ceux  où  les  accidents  se  groupent 
de  mamere  à  simuler  des  maladies  cérébrales  plus  graves.  Dans  les  contestions 
brusques  avec  paralysie,  on  peut  croire  à  Vhémorrhagie  cérébrale  ou  au  ramollis 
sentent  apoplectiforme.  Au  premier  moment,  la  distinction  est  même  impossible- 
€t  1  on  n  est  éclaire  que  par  la  marche  des  accidents,  qui  se  dissipent  avec  prompti- 
tude dans  la  simple  congestion,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment approprié  :  après  une  courte  durée  des  symptômes  congestifs  si  Vinvasion  a 
ete  subite  [coup  de  sang),  ou  bien  après  quelques  heures  ou  quelques  jours  au  plus 
Dans  les  cas  dhemorrhagie  ou  de  ramoUissement,  au  contraire,  les  accidents  soni 
infiniment  plus  persistants.  -  Le  délire,  et  parfois  en  même  temps  les  convulsions 
qui  accompagnent  la  congestion  cérébrale  dans  les  fièvres,  sont  bien  souvent  pri^ 
pour  des  signes  de  méningite  aiguë  franche,  et  ici  encore  l'évolution  seule  des  acci^ 
dents  cérébraux,  disparaissant  plus  ou  moins  rapidement  avec  l'affection  qu'ils  accom- 
pagnent ou  bien  dès  que  l'éruption  survient  dans  les  fièvres  éruptives,  peut  faire 
éviter  I  erreur,  tant  les  signes  sont  semblables  d'ailleurs.  -  Lorsque  la  congestion 
cérébrale  ne  s  accompagne  ni  de  paralysie  ni  de  convulsions,  ni  de  délire,  mais  dé- 
bute par  une  perte  subite  de  connaissance,  elle  pourrait  simuler  une  syncope  si  la 
congestion  de  la  face  dans  le  premier  cas,  et  sa  pâleur  au  contraire,  dans  le  second 
ne  suffisaient  pour  lever  les  doutes.  Nous  pensons  comme  Valleix  qu'il  serait  impru- 
dent  de  conseiller,  comme  moyen  de  diagnostic,  de  laisser  pendre  la  tête  hors  du 
it  sur  lequel  on  coucherait  le  malade,  cette  position  ayant  pour  objet  de  faire  cesser 
la  syncope,  mais  aussi  ayant  pour  conséquence  d'aggraver  l'affection,  s'il  s'agit 
a  une  congestion.  ° 

Dans  le  diagnostic  de  la  congestion,  on  a  surtout  insisté  sur  la  possibilité  de  ces 
erreurs,  les  plus  graves  qui  peuvent  être  commises;  mais,  dans  certaines  iormes  de 
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congestion  légère,  la  méprise  est  quelquefois  aussi  trcs-regrettaWe.  Celle  qui  fa. 
cÔnIdérer  comme  une  congestion  céplialiquc  due  à  la  pléthore  la  congestion  qui  est 
due  au  contraire  à  un  état  anémique  est  une  des  plus  fâcheuses  ;  et  malheureuse- 
ment, elle  est  encore  fréquemment  commise  à  propos  des  femmes  pendant  la  gros- 

'T'est  important  d'établir  si  la  congestion  est  primitive  et  due  à  des  causes  ac- 
cidentelles, ou  bien  si  elle  est  secondaire.  -  Dans  le  premier  cas,  on  a  note 
comme  prédispositions  :  l'âge  adulte  et  surtout  la  vieillesse,  une  constitution  robuste, 
ni  tempérament  sanguin;  et  comme  causes  les  pl"s  oi^naires,  la  rarefac  ion  de 
î-air  un  froid  intense,  l'insolation  ou  une  chaleur  exagérée  (a  laquelle  il  faut  atl.i- 
buer  la  calenture,  simple  congestion  cérébrale,  comme  l'a  montre  M.  Le  Roy  de 
Méncourt),  des  vêtements  et  surtout  une  cravate  trop  serres  aes  boissons  alcoo- 
Uques,  un  repas  trop  copieux,  un  accès  de  colère,  les  grands  efiorts  -  On  observe 
aussi  la  congestion  cérébrale  très-fréquemment  comme  secondaire  dans  la  plupar 
dés  affections  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  et  dans  toutes  les  affections  qui  gênent 
la  circulation  veineuse  de  la  tête  ou  qui  compriment  les  veines  du  cou,  dans  es 
asphyxies,  dans  toutes  les  affections  fébriles,  et,  chez  la  femme,  avant  1  invasion  des 
règles,  pendant  l'accouchement,  et  même  dans  le  cours  de  certames  anémies,  comme 

^^li^iSif- tabénignité  habituelle  de  la  congestion  cérébrale  et  la  facilité 
avec  laquelle  elle  se  dissipe  ordinairement,  lorsqu'elle  est  primitive  lont  que  son 
Zostic  est  presque  toujours  favorable.  Lorsqu'elle  est  secondaire  et  due  a  des  con- 
ditions pathologiques  graves,  elle  peut  accélérer  la  terminaison  funeste. 

C  cLoESTio«  DK  MOELLE  ÉPiMÈHE.  -U  ost  facile  de  diaguostiqucr  Cette 
congestion  sanguine  lorsque,  débutant  brusquement  parfois  au  milieu  de  la  nui 
il  survient,  suivant  que  l'hypérémie  siège  à  la  partie  inférieure  ou  supérieure  de  la 
Ldle,  de'  la  paraplégie  ou  une  paralysu,  des  membres  suj^rreurs  avec  ou  ^ns 
gène  plus  on  moins  grande  des  mouvements  respiratoires.  La  paralysie  peut  elie 
bornée  aux  deux  membres  supérieurs.  Le  diagnostic  se  trouve  alors  confirme  si. 
au  bout  d'un  petit  nombre  d'heures  ou  de  jours,  la  paralysie,  survenue  brusque- 
ment  disparaît  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

Mais  ces  faits  font  loin  d'être  les  plus  nombreux.  Le  début,  en  ef  et,  es  le  p  us 
souvent  lent  et  caractérisé  par  une  simple  lourdeur  des  membres  inférieurs,  a  la- 
qud  e  succède  graduellement  la  difficulté  des  mouvemenU  puis  enfin  la  paral^  . 
Te  antre  difficulté  du  diagnostic  de  la  maladie,  que  son  début  soit  brusque  ou  gia- 
dueir^^st  que  sa  marche  se  prolonge  ordinairement  assez  longtemps,  plusieurs 
semaines  au  moins,  parfois  même  deux  ou  trois  mois.  ,    ,  ,  • 

~ines  causes  ^.en.  éclairer  quelquefois  le  diagnostic,  sans  cepeuda.U  ta 
donner  la  certitude.  Ainsi  l'on  a  remarqué  l'apparition  de  la  congestion  a  la  sm  e 
deT  l  e.  ion  de  certains  flux  (du  Ilux  hémorrhoidal,  des  règles  des  lochies 
d  :  dirition  d'une  sueur  Rituelle  des  pieds  (Olhvier),  peu  ant  . 
de  la  rLnstmation,  dans  la  convalescence  d  une  fièvre  niPhou^J^J^ 
i  Frank  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Mais  l'influence  de  ces  diffe.entes  cau.es 

cile  dënl "Croire  à  «ne  lésion  profonde  de  la  moelle,  à  un  ramolhssement,  a  une 
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tumeur,  par  exemple.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  dernières  conditions,  l'on  observe  la 
paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  qui  paraît  manquer  dans  la  simple  congestion; 
mais  l'existence  de  ces  dernières  paralysies  ne  serait  pas  de  nature  à  faire  cesser 
toute  hésitation.  —  Même  lorsque  l'invasion  est  subite,  on  peut  hésiter  entre  la 
congestion  et  l'inflammation  des  méninges  rachidiennes,  comme  on  le  voit  par  la 
note  intéressante  publiée  dans  les  Archives  de  médecine  (1858)  par  le  docteur 
Gauné,  de  Niort,  qui  a  vu,  aux  Enfants- Trouvés  de  cette  ville,  une  épidémie  qui  af- 
fecta 19  jeunes  filles  âgées  de  9  à  21  ans,  et  parmi  lesquelles  il  en  considéra  9  comme 
atteintes  de  méningite  rachidienne,  et  11  de  congestion,  sans  autre  critérium  que 
l'intensité  des  symptômes,  car  toutes  indistinctement  guérirent,  ce  qui  est  une  pré- 
somption de  l'existence  d'une  simple  congestion. 

Non-seulement  on  'peut  hésiter  entre  la  congestion  et  la  méningite  rachidienne 
mais  encore  entre  la  congestion  et  Vhémorrhagie  de  la  moelle,  car  la  soudaineté  de 
l'invasion  peut  avoir  lieu  de  part  et  d'autre.  —  11  en  est  de  même  encore  de  Vhé- 
morrhagie  méningée,  qui  se  montre  fréquemment  dans  la  congestion  de  la  moelle, 
comme  complication  venant  encore  augmenter  les  difficultés.  Cette  hémorrhagie 
s'annonce,  en  effet,  par  des  signes  peu  caractéristiques  :  une  douleur  vive  dans  le 
point  où  elle  se  produit,  des  convulsions  et  la  contracture  des  membres. 

La  science  a  donc  beaucoup  à  faire  pour  éclairer  le  diagnostic  dans  ces  diverses 
circonstances.  C'est  ce  qu'a  fait  remarquer  Ollivier  lui-même;  et  depuis,  la  question 
est  restée  très-complexe.  C'est  ainsi  que,  dans  un  fait  du  docteur  Luys,  la  congestion 
de  la  substance  grise  de  la  moelle  s'est  accompagnée  d'hypéresthésie  dans  une  moitié 
du  corps  et  d'obtusion  de  la  sensibilité  dans  l'autre  (Recueil  de  la  Soc.  d'obs.,  1. 1), 
tandis  que,  dans  aucun  des  faits  de  congestion  pubhés,  on  ne  trouve  signalés  les 
troubles  de  la  sensibilité. 

Le  pronostic  est  ordinairement  favorable  ;  cependant  il  suffit  d'une  congestion 
étendue  et  prolongée  pour  causer  la  mort,  surtout  si  la  respiration  devient  très- 
gênée,  ce  qui  indique  que  la  congestion  s'étend  supérieurement  jusqu'au  renflement 
supérieur  de  la  moelle. 

D.  Congestion  du  poumon.  —  La  congestion  pulmonaire  n'a  pas  trouvé  place 
jusqu'à  présent  dans  le  cadre  nosologique,  malgré  les  travaux  de  plusieurs  auteurs, 
et  entre  autres  de  M.  Fournet,  qui  a  signalé  des  faits  semblables  à  ceux  de  la  période 
mitiale  de  la  pneumonie,  mais  indépendants  de  toute  inflammation  du  poumon 
(Rech.  sur  Vauscult.,^.  285).  C'est  seulement  ainsi  comme  premier  degré  de  la  pneu- 
monie, que  les  pathologistes  s'en  sont  occupés,  et  encore  n'est-ce  que  d'une  manière 
accessoire,  car  les  traités  spéciaux  de  pathologie  interne  ne  consacrent  pas  d'article 
spécial  à  la  congestion  des  poumons.  Cette  lacune  provient  de  ce  que,  pour  étudier 
l'hypérémie  pulmonaire,  l'on  n'en  avait  saisi  jusqu'à  pr&ent  que  des  signes  peu  ca- 
ractéristiques. Une  seule  particularité,  un  seul  signe  pouvait,  en  pareille  circon- 
stance, servir  de  gmde  à  l'étude  de  la  congestion  pulmonaire,  comme  elle  l'a  fait 
pour  le  foie,  la  rate  :  c'était  la  constatation  de  Y  augmentation  de  volume  de  l'or- 
gane par  le  fait  de  la  congestion.  Or,  l'ampliation  du  poumon  par  cette  cause  était 
méconnue,  par  suite  de  l'insuffisance  des  moyens  d'exploration  mis  en  usage  lorsque 
les  perfectionnements  de  la  mensuration,  et  surtout  la  cyrtométrie  me  permirent 
de  constater  cette  ampliation.  J'y  suis  arrivé  par  une  filiation  de  recherches  consi- 
gnées dans  deux  mémoires  (Mém.  delaSoc.  d'observ.,i.  III;  Arch.  deméd  1854 
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t'  111)  et  que  i'ai  poursuivies  depuis.  C'est  de  ces  différenls  travaux,  que  je  me  pro- 
pose de  re's umer  plus  tard  avec  les  preuves  à  Vappui,  que  je  vais  extraire  les  don- 
nées applicables  au  diagnostic  de  la  congestion  pulmonaire,  en  faisant  remarquer 
qu'elle  constitue,  comme  l'anémie,  un  état  pathologique  particulier  qui  peut  être 
considéré  comme  symptôme  complexe  et  comme  maladie  spéciale., 

d»  Eléments  du  diagnostic.  -  On  ne  peut  exposer  clairement  les  signes  ou 
symptômes  de  la  congestion  pulmonaire  qu'à  la  condition  d'en  établir  quatre  degrés 
diffél-ents,  suivant  la  prédominance  ou  l'ensemble  des  signes  qui  s  offrent  a 
l'interprétation  du  médecin.  Un  premier  degré  ne  se  révèle  que  fi^v  \  amphatlm 
de  la  poitrine  dans  des  conditions  particulières;  le  second  est  caractérise  par  celte 
ampliation  et  par  d'autres  signes  physiques;  le  troisiènie  degré  par  les  signes  pré- 
cédents et  de  plus  par  des  troubles  fonctionnels;  enfin  le  quatrième  par  des  acci- 
dents asphyxiques  prédominants  qui  entraînent  plus  ou  moins  rapidement  la  mort. 

1„  deiiré  -  11  pourrait  paraître  singulier  de  fonder  l'existence  d  une  première 
forme  de  congestion  pulmonaire  sur  la  seule  existence  d'une  ampliation  thoracique, 
sensible  à  la  mensuration,  de  la  capacité  générale  de  la  poitrine,  s.  cette  ampliation 
ne  coïncidait  pas  avec  une  diminution  de  Vélasdcité  thoracique  que  1  on  peut  con- 
stater à  l'aide  du  lacs  mensurateur  (F.  Mensbbatio.),  et  qui  ne  saurait  s  expliquer 
que  par  l'engorgement  du  tissu  pulmonaire.  C'est  par  la  mensuration  générale  pra- 
ruércomparafivement  à  différentes  époques  de  la  maladie,  que  Ion  constate  la 
canacité  croissante,  stationnaire  ou  décroissante  de  la  poitrine,  surtou  en  employant 
e  c  tom       qui  donne  à  la  fois  l'ampliation  circnlane  et  celle  par  allongement  du 
diaSe  ant  ro-postérieur.  Ce  premier  degré  d'bypérémie  est  un  fait  utile  a  con- 
nus.entifiqu  ment  plutôt  qu'à  rechercher  directement  au  ht  du  ma  ade;  mais 
e  Ïois      appder,  afin  de  faire  mieux  saisir  la  signification  des  élemeu  s  diagnos- 
tkiueTqui  se  joignait  à  l'ampliation  dans  les  deux  degrés  suivants  d  liyperem.e  des 

PTZré  -  Ici,  en  même  temps  que  se  révèle  l'ampliation  générale  de  la  poitrine, 
on  contatc  différents  signes  fournis  par  la  percussion,  l'auscultation  et  ap, l.ca  ion 
de  la  main,  sans  qu'il  y  ait  de  troubles  fonctionnels  manifeaes  des  organes  re.pira- 
foires  Ces  signes\ont  bien  dus  à  la  congestion,  puisqu'ils  apparaissent  et  disparais- 
sent avec  l'ampliation  thoracique  et  la  diminution  d'élasticité  de  la  poitrine,  qu. 
dépendent  de  cette  hypérémie.  j.^c 

La  percussion  de  la  poitrine  fournit  parfois  une  suhmmte  ou  une  mat  te 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  ordinairement  en  arrière,  sans  d'™""^'»  h^»" 
noncée  de  xLtidté  tuctile  à  la  percussion;  d'autres  fois,  au  lieu  d  "  '  d^ni^nu 
tion  de  sonorité,  c'est  une  sonorité  normale  ou  t„amque;  o  trouve  ce 
tvmpanisme  en  arrière,  surtout  vers  la  partie  moyenne  de  1  un  ou  des  deux  cotes  et 
parfo  s  aussi  en  avant  supérieurement.  Que  l'on  puisse  comprendre  ou  non  la  pro- 
ucSon  physique  de  ce  t^mparnsme,  il  est  tellement  manifeste  et  ^^^^ 
congestion  pulmonaire,  que  l'on  ne  saurait  le  méconnaître  comme  1  un  de  ses 
s^eril  se  rencontre  à  tous  les  âges,  mais  il  est  des  plus  fréquents  et  des  plus  pro- 
noncés chez  les  très-jeuues  enfants.  ,  i  ,„  „t  nni  sont 
L'auscultation  fournit  également  des  signes  dune  grande  ™ -'r,  et  qui  sont 
plus  nombreux  que  je  ne  le  pensais  lors  de  mes  premières  -^ecl.erclies  Ce  s  ut^  a 
faiblesse  du  bruit  respiratoire,  qui  est  telle  parfois  que  le  murmure  vesiculaire 
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s'entend  que  pendant  la  grande  inspiration  qui  précède  la  toux  ;  la  respiration 
exagérée  ou  puérile  au  contraire,  la  respiration  sibilante  ou  ronflante,  la  respira- 
tion rude,  la  respiration  granuleuse,  et  même  le  souffle  bronchique,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout.  Dans  des  cas  plus  rares,  on  rencontre  d'autres  signes  qui  ont  été  rap- 
portés uniquement  à  l'inflammation  des  poumons  ou  des  bronches,  et  qui  doivent, 
dans  certaines  conditions,  être  attribués  à  une  simple  congestion,  comme  on  le  verra 
plus  loin.  Ce  sont  des  râles  humides  plus  ou  moins  gros,  et  même  ceux  d'une  finesse 
extrême,  considérés  comme  signe  exclusif  de  pneumonie.  Dans  mes  premières  re- 
cherches, j'avais  écarté  les  râles  humides  comme  signes  de  l'hypérémie  pulmonaire; 
mais  j'ai  réuni  depuis  des  faits  analogues  à  ceux  dans  lesquels  M.  Fournet  a  donné 
le  râle  humide  à  huiles  continues  comme  propre  à  la  congestion  du  poumon,  faits 
qui  doivent  faire  attribuer  à  ces  râles  la  signification  que  je  leur  avais  refusée  d'a- 
bord. Enfin  une  faible  résonnânce  bronchophonique  dans  les  congestions  fortes, 
pour  M.  Fournet,  et  une  bronchophonie  franche,  pour  M.  Raciborski,  ont  été  con- 
sidérées comme  étant  quelquefois  l'effet  d  une  simple  congestion  pulmonaire.  Sans 
nier  ce  signe,  je  dois  dire  que  je  ne  l'ai  pas  rencontré  jusqu'à  présent. 

L'application  de  la  main  sur  la  poitrine  pendant  que  le  malade  parie  donne  des 
signes  négatifs;  ce  qui,  en  l'absence  de  toux,  de  dypsnée  et  d'expectoration, 
autres  signes  négatifs  sur  lesquels  j'insiste  comme  étant  très-importants,  donne  à 
l'ensemble  des  phénomènes  thoraciques  un  cachet  tout  particulier. 

3«  degré.  —  Ce  troisième  degré  de  la  congestion  pulmonaire  n'est  autre  que  le 
précédent  pris  dans  son  ensemble,  mais  aux  signes  duquel  il  faut  joindre  des  sym- 
ptômes fonctionnels,  tels  que  la  douleur  thoracique,  la  toîix,  h  dyspnée,  une  expec- 
toration transparente,  comme  salivaire,  ou  bien  des  crachats  sanguinolents  ou 
complètement  hémorrhagiques,  sans  la  viscosité  caractéristique  des  crachats  de  la 
pneumonie. 

Comme  dans  les  deux  premiers  degrés,  l'hypérémie  pulmonaire  peut  ici  s'accom- 
pagner ou  non  de  fièvre.  La  douleur  peut  avoir  le  caractère  d'une  névralgie  dorso- 
intercostale  intense  ou  ressembler  au  point  de  côté  de  la  pneumonie.  Ici  encore  se 
rangent  certaines  hémoptysies  ou  apoplexies  pulmonaires. 

A' degré.  —  Lancisi,  Dionis  etMorgagni,  avec  d'autres  auteurs  anciens,  ont  si- 
gnalé la  congestion  pulmonaire  comme  cause  de  mort  subite  ou  très-rapide.  Le 
docteur  Lebert,  de  Nogent-le-Rotrou,  dans  un  mémoire  déjà  ancien  {Arch.  de 
méd.,  1858),  a  rappelé  ces  faits,  en  faisant  remarquer  avec  raison  que  fréquem- 
ment la  stase  du  sang  dans  les  poumons  est  la  cause  de  la  mort  dans  des  cas  où 
celle-ci  est  attribuée  à  tort  à  un  trouble  de  l'innervation,  à  une  légère  hypérémie 
cérébrale.  Sans  m'arrêter  aux  faits  de  mort  subite  qu'il  a  rapportés  et  qui  n'inté- 
ressent pas  directement  le  praticien,  je  ferai  observer  que  la  remarque  de  M.  Lebert 
est  parfaitement  juste,  et  que  l'on  doit  admettre  une  forme  de  congestion  pulmo- 
naire asphyxique  survenant  subitement,  entraînant  la  mort  après  plusieurs  heures 
ou  même  quelques  jours,  et  attribuée  à  tort  à  la  congestion  ou  même  à  l'hémorrha- 
gie  cérébrale.  J'ai  rencontré  fréquemment  ces  accidents  asphyxiques  chez  desépilep- 
tiques  dont  l'auptosie  révélait  une  double  congestion  cérébrale  et  pulmonaire,  celle 
des  poumons  paraissant  prédominante.  Cette  forme  d'hypérémie,  que  j'appelle  as- 
phyxique, s  accompagne  de  dyspnée  considérable,  de  respiration  sibilante  dans 
J  inspiration  et  surtout  dans  l'expiration,  qui  est  très-prolongée,  et,  vers  la  fin  de 
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l'existence  de  râles  humides  de  plus  en  plus  abondants  (écume  bronchique), 
2°  Inductions  diagnostiques.  —  Je  ne  discuterai  pas  la  valeur  isolée  de  chacun 
des  signes  d'hypérémie  pulmonaire  que  j'ai  rappelés;  il  n'en  est  aucun  malheureu- 
sement qui  puisse  être  considéré  comme  pathognomoniqLie  par  lui-même,  et  ce 
n'est  que  par  son  rapprochement  des  autres  signes  positifs  ou  négatifs  existant  au 
niveau  de  la  poitrine,  et  en  ayant  égard  aux  conditions  dans  lesquelles  ces  signes 
apparaissent  et  à  leur  marche  rapide,  lorsqu'ils  sont  passagers  ou  transitoires,  que 
l'on  peut  soupçonner  ou  affirmer  qu'il  y  a  congestion  pulmonaire. 

Une  remarque  qui  n'a  pas  été  faite,  et  dont  l'importance  ressort  de  son  énonce  . 
même,  c'est  que  la  congestion  pulmoriaire  peut  simuler  la  plupart  des  affections 
broncho-pulmonaires,  de  même  que  la  congestion  cérébrale  peut  simuler  la 
plupart  des  maladies  du  cerveau.  J'ajouterai  même  que  plusieurs  maladies  tliora- 
ciques,  classées  autrement  dans  le  cadre  nosologique,  ne  sont,  à  mon  avis,  que  des 
congestions  pulmonaires  à  manifestations  symptomatiques  particuhères. 

D'abord  la  névralgie  dorso-inter costale  aiguë  me  paraît  rentrer  dans  cette  der- 
nière catégorie,  l'hypérémie  m'ayant  été  démontrée,  dans  certains  cas,  par  une  amplia- 
tion  cyrtométrique  de  la  poitrine,  parfois  par  du  tympanisme  thoracique,  et  surtout 
par  des  râles  sibilants  disséminés,  de  la  dyspnée,  une  toux  insignifiante  ou  nulle  :  le 
tout  précédé  de  troubles  fébriles  et  disparaissant  rapidement  avec  la  douleur,  sous 
l'influence  d'un  vomitif,  par  exemple. 

La  pleurodynie  n'est  quelquefois  rien  autre  chose  non  plus  qu  une  congestion 
pulmonaire  qui  ne  diffère  de  la  forme  névralgique  que  par  le  caractère  de  la  douleur 
qui  occupe  les  muscles  plutôt  que  le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  .    .   . , 

La  distinction  de  la  bronchite  en  bronchite  à  râles  sonores  et  bronchite  a  raies 
humides,  faite  par  M.  Beau,  ne  me  paraît  avoir  désormais  qu'une  importance  se- 
condaire, la  plupart  de  celles  relatives  a  la  première  de  ces  formes  n'étant,  dans 
l'immense  majorité  des  faits,  que  de  simples  hypérémies  des  poumons.  Ici  la  conges- 
tion est  démontrée  directement  par  l'ampliation  thoracique  liée  à  l'existence  de 
râles  sibilants  ou  ronOants  sans  toux  ni  dyspnée,  l'un  et  l'autre  phénomène  dispa- 
raissant ensemble,  après  avoir  duré  un  certain  temps,  et  s'observant  principalement 
dans  le  cours  des  maladies  aiguës  fébriles.  Le  râle  sonore  a,  en  pareil  cas,  pour  ca- 
ractère d'être  peu  ou  de  n'être  pas  modifié  par  la  toux,  tandis  que  celui  dû  à  la  pré- 
sence de  mucosités  phis  ou  moins  épaisses  de  la  bronchite  disparaît  ou  se  modihe 
souvent  lorrque  le  malade  les  a  déplacées  en  toussant.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ad- 
leurs  que  la  bronchite  comme  les  autres  affections  aiguës  de  la  poitrine,  et  la  bron- 
chite plus  même  que  toute  autre,  s'accompagne  toujours,  surtout  à  soii  début,  de 
congestion  pulmonaire;  mais,  dans  les  cas  de  bronchite,  ni  la  toux  m  l'expectora- 
tion ne  font  défaut,  comme  cela  arrive  si  souvent  pour  la  simple  congestion.^ 

La  congestion  pulmonaire  peut-elle  simuler  la  pneumonie?  Cette  question,  qui 
peut  paraître  inopportune,  doit  pourtant  être  posée.  Il  y  a  plus  :  je  crois  qu'elle 
doit  être  résolue  affirmativement.  Quand  je  dis  la  confusion  possible  entre  ces  deux 
maladies,  je  ne  veux  pas  parler  de  la  première  période  de  la  pneumonie,  dont  les 
signes  ont  servi  longtemps  de  types  à  ceux  de  la  congestion  pulmonaire,  mais  bien 
des  signes  considérés  comme  les  plus  probants  de  la  pneumonie  confirmée  :  le  souffle 
et  le  râle  crépitant.  Rien  n'est  fréquent  comme  le  souffle  dû  à  la  congestion  chez 
les  enfants.  Quant  au  râle  crépitant,  il  faut  distinguer  celui  à  grosses  bulles  que  j'ai 
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■constaté  en  arrière  dans  un  cas  de  congestion  pulmonaire  observé  dans  la  convales- 
cence d  une  lièvre  typhoïde  grave,  et  celui  à  bulles  très-fines  considéré  exclusive- 
ment comme  propre  à  la  pneumonie  superficielle,  et  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois, 
notamment  dans  des  fièvres  éruptives  et  dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire 
subaigu.  Dans  ces  différents  cas,  le  signe  stéthoscopique  a  été  passager,  disparais- 
sant du  jour  au  lendemain.  Il  ne  s'accompagnait  ni  de  toux  ni  d'expectoration 
sanguinolente,  excepté  dans  le  cas  de  gros  râle  crépitant,  où  les  crachats  étaient 
légèrement  rosés;  de  plus,  caractère  différentiel  très-important,  il  ny  avait  pas  de 
bronchophonie  localisée.  J'ai  vu  à  Lariboisière  un  cas  remarquable  de  congestion 
pulmonaire  avec  fièvre,  douleur  de  côté,  râle  sonore  et  ampliation  cyrtométrique  de 
la  poitrine,  simuler  une  pneumonie  à  son  début,  et  qui,  s'amendant  ensuite  rapide- 
ment, constituait  ainsi  une  congestion  primitive  très-remarquable. 

Doit-on  voir  de  véritables  pneumonies  dans  les  faits  où  les  signes  disparaissent  au 
bout  de  douze  ou  de  vingt-quatre  heures  pour  revenir  encore  passagèrement  après? 
Il  est  possible  (ce  que  nous  apprendra  l'observation  ultérieure)  que  l'on  se  hâte  trop 
de  prononcer,  en  pareil  cas,  le  mot  pneumonie,  et  qu'en  l'absence,  si  fréquente 
chez  le  vieillard  comme  chez  l'enfant,  de  l'expectoration  caractéristique  et  des  autres 
signes  de  la  pneumonie,  l'on  n'ait  souvent  affaire  qu'à  une  simple  congestion.  La  pré- 
tendue pneumonie  hypostatique  n'est  autre  chose  qu'une  hypérémie  en  partie  mé- 
canique. 

Ce  n'est  qu'à  la  suite  d'un  examen  bien  superficiel  que  la  sonorité  tympanique  de 
la  poitrine  à  la  percussion,  qui  accompagne  assez  souvent  la  congestion  pulmonaire, 
pourra  faire  croire  à  un  pneimo-thoràx.  Il  est  certain  que  le  tympanisme  seul  peut, 
en  pareil  cas,  simuler  complètement  celui  qui  est  dû  à  la  présence  de  l'air  dans  la 
plèvre,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  aux  Enfants-Trouvés  (une  petite  phthisique 
,  âgée  de  quatre  ans);  mais  l'auscultation,  en  faisant  entendre  des  bruits  respiratoires  ' 
superficiels,  et  l'absence  des  bruits  amphoriques  ne  peuvent  laisser  persister  le  doute. 

Une  submatité  plus  ou  moins  prononcée,  autre  signe  de  congestion  dans  les  ma- 
ladies aiguës  fébriles,  fera  de  son  côté  d'autant  plus  facilement  croire  à  un  éprm- 
chement  pleurétiqiie,  comme  je  l'ai  vu  une  fois,  que  le  bruit  respiratoire  sera  aff-^i 
Ml  en  même  temps.  Cependant  ici  encore,  un  peu  d'attention  suffira  pour  reconnaitm 
la  congestion  si,  par  exemple,  en  faisant  tousser  le  malade,  on  constate  le  bruit  res- 
piratoire vésiculaire  au  moment  de  la  brusque  et  profonde  inspiration  qui  précède 
la  toux.  L'absence  de  souffle  et  d'égophonie,  et  la  persistance  du  frémissement  vibra- 
toire perçu  par  la  main  quand  on  fait  parler  le  malade,  démontreront  aussi  qu'il  ne 
s  agit  pas,  dans  ce  cas,  d'un  épanchement  liquide  de  la  plèvre. 

On  voit,  d'après  tout  ce  qui  précède,  combien  peuvent  être  différentes  les  formes 
sous  lesquelles  se  présentent  les  congestions  pulmonaires;  et  cependant  il  en  est  en- 
core d'autres.  Vhémoptysie,  V apoplexie  pulmonaire,  par  exemple,  ne  sont  que  des 
hypérémies  exagérées,  ou  qui  doivent  leur  forme  hémorrhagique  à  la  facilité  qu'a 
le  sang,  altéré  peut-être  dans  ses  principes  constituants,  de  s'épancher  hors  de  ses 
vaisseaux.  Les  accès  de  dyspnée  dans  l'emphysème  pulmonaire  ne  sont  pas  toujours, 
quoi  qu'on  en  dise,  provoqués  par  le  suintement  de  mucosités  épaisses  dans  les 
bronches,  et  l'on  peut  se  demander  si  l'accès  n'est  pas  provoqué  parfois  par  une 
congestion  pulmonaire  passagère,  ce  qui  me  paraît  démontré  par  l'ampliation  cyrto- 
métrique de  la  poitrine  au  moment  des  accès.  (F.  Asthme.) 


CONGESTIONS. 

Reconnaître  la  congestion  du  poumon  lorsqu'elle  existe  de  façon  à  constituer  soil 
un  élément  important  dans  une  maladie,  soit  une  véritable  affection  particulière  à 
physionomie  variable;  en  second  lieu,  rattacher  l'hypérémie  à  l'une  des  conditions 
étiologiques  générales  que  j'ai  rappelées  :  tel  est  le  principal  et  double  but  du  dia- 
gnostfc  de  la  congestion  pulmonaire,  jusqu'à  présent  si  négligée  ou  si  mal  connue. 
On  y  parvient  en  tenant  compte  d'une  foule  de  particularités  que  j'ai  rappelées,  et 
qui  sont  si  diverses  qu'il  n'est  pas  étonnant  qu'elles  aient  souvent  donné  le  change, 
et  fait  méconnaître  un  état  pathologique  qui  est  un  véritable  protée  symptomatique. 
Par  cela  même  que  cette  hypérémie  est  reconnue,  on  voit  quel  est  son  degré,  sa 
forme,  si  elle  est  primitive  ou  secondaire,  simple  ou  compliquée. 

5"  Pronostic.  —  Si  l'on  excepte  les  cas  de  congestion  asphyxique,  dont  la  gravité 
se  révèle  d'elle-même,  la  congestion  pulmonaire,  comme  la  plupart  des  hypérémies 
des  autres  organes,  lorsqu'elles  sont  mises  en  regard  des  affections  qu'elles  simulent, 
est  remarquable  par  sa  bénignité.  C'est  en  raison  de  sa  différence  intrinsèque  avec 
les  affections  similaires,  qu'il  est  nécessaire  de  rechercher  s'il  y  a  ou  non  hypérémie 
pulmonaire.  L'évolution  de  cette  congestion,  que  révèle  la  mensuration  cyrtomé- 
trique  utilisée  à  différentes  époques  de  la  maladie,  donne  la  meilleure  mesure  de  la 
gravité  ou  de  la  bénignité  de  l'affection  qui  en  est  l'origine.  La  diminution  rapide  de 
l'ampliation  thoracique  doit  faire  porter,  en  effet,  un  pronostic  favorable,  tandis  que 
son  augmentation  ou  sa  persistance  au  delà  des  limites  de  la  période  stationnaire 
de  la  maladie  doit  faire  formuler  un  pronostic  défavorable. 

E.  Congestion  du  foie.  —  Cette  hypérémie  n'a  d'importance  que  comme  lésion 
secondaire.  Je  me  suis  demandé  précédemment  si  l'on  pourrait  lui  rapporter  l'ictère 
que  l'on  voit  se  déclarer  au  début  de  certaines  maladies  fébriles;  mais  c'est  une  simple 
question  posée  et  non  résolue,  qui  par  conséquent  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
applicable  à  la  pratique.  Les  congestions  du  foie  les  plus  ordinaires  sont  celles  qui  » 
surviennent  dans  les  affections  du  cœur,  par  suite  d'embarras  ou  d'obstacle  au  cours 

du  sang.  "  ^ 

Dans  cette  dernière  condition,  la  congestion  hépatique  doit  toujours  être  recher- 
chée avec  soin.  Elle  constitue  assez  fréquemment  alors  la  cause  de  l'admission  des 
malades  à  l'hôpital,  en  raison  de  la  douleur  qu'ils  ressentent  à  la  région  du  foie  soit 
spontanément,  soit  dans  les  grandes  inspirations,  par  la  toux  ou  même  par  l'inflexion 
du  tronc  du  coté  gauche.  Si  l'on  palpe  alors  immédiatement  au-dessous  du  rebord 
des  fausses-côtes,  on  provoque  aussitôt  une  douleur  plus  ou  moins  vive  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  foie,  qui  est  augmenté  de  volume  sans  être  déformé. 

La  palpation  et  la  percussion  permettent  de  juger  de  cette  augmentation  de  vo- 
lume du  foie  vers  l'abdomen,  où  l'organe  déborde  ordinairement  d'un  ou  de  deux 
travers  de  doigts  au  plus;  la  percussion  fait  préciser  les  limites  que  l'organe  atteint 
supérieurement  au  niveau  de  la  poitrine.  La  coïncidence  d'une  lésion  du  cœur  et  la 
disparition  rapide  des  accidents  hépatiques  par  une  application  de  quelques  sangsues 
à  l'anus  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  accidents  hypérémiques  observés 
du  côté  de  l'hypochondre  droit.  Les  signes  en  sont  assez  nets  pour  ne  pas  laisser 
croire  à  une  hépatite,  erreur  qui  a  cependant  été  commise  assez  souvent  autrefois,  et 
qui  ne  saurait  l'être  aujourd'hui  sans  inattention.  Une  erreur  plus  facile  à  commettre 
est  la  confusion  de  la  congestion  avec  V engorgement  bilieux  du  foie  par  suite  d'une 
obstruction  du  canal  hépatique  ou  cholédoque;  mais,  dans  ces  derniers  cas,  il  y  a 
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toujours  u«  ictère  plus  ou  moins  prononcé,  qui  manque  dans  h  simple  congestion 
du  fo,e;  s.  I  obstacle  s.ege  au  niveau  du  canal  cholédoque,  il  y  a  en  même  temps  ac 
cumulat,on  de  a  bde  dans  la  vésicule,  qui  peut  être  augmentée  sensibirr^ent  de  v 
lume,  et  enfin  les  obstacles  au  cours  de  la  bile  étant  dus  ordinairementfdes  et  cùl 
bdiaires,  il  y  a,  ou  il  y  a  eu,  des  accidents  de  colique  bépatique 

Pour  le  foie,  comme  pour  les  antres  organes,  la  congestion  ne  constitue  nas 
habitue  lemen   un  état  pathologique  grave  par  lui-mê^me.  Seulement  comm 
elle  est  liée  ici  le  plus  souvent  à  une  affection  cardiaque  elle  neni  .e  nTi  T 
.  subir  des  e^cerhations  fréquentes,  ce  qn^l?!  Z:!:'^!!:! 

stit'uetirrd::;--,^!^^:;:!^^^ 

emL-  s!ZiaueT"rP""""'="  d'intoxication  paludéenne,   h  *î 

•=''"^1"*  «      dan  la  fièvre  iÇphoïde 

.e  comprend  d'autant  plus  facilement,  que  la  congestion  physiologie  de  a  ratë  u 
moment  de  a  digestion  s'accompagne  souvent  d'une  sensation  donlL  eu  e  lÏvivë 

^^^^^^^^^^^^^ 

dre  dans  toutes  les  conditions  pathologiques,  un  développement  tr  s-  a  ifbÏ  Au  ^ 

d  uneTlIile  TdW  cÏhÏe"^         '''''  '^"'^"^  ^^P^^^  ^'^ 

sion  d^r^'T  r  To^-T  ~  '""S^^"""  "»  rôle  important  comme  lé- 
2ur     ar2'i  :     °  ^'  —  •'"'"'''^déparUecertar^^^^^^^^ 

fflinuries  aigue,  et  passagères  que  l'on  rencontre  dans  plusieurs  maladies  Doif  nn 
generahser  cette  explication  de  l'albuminurie  aiguë  pour  tous  1     a  dan  les  uels 
elle  se  montre  en  dehors  de  la  véritable  maladie  de  Bright?  C'est  un  poirt  nuTn  e 
pas  encore  éclairci  (  V.  Albcmikurie)  .  =      ^  «si  un  point  qm  n  est 

Péimfe"  ^  ^'albuminurie,  semblent  devoir  faire  admettre  l'hy- 

,    K   '        f'™P'''  °"  °'  """'^'^  «P%"er  que  par  cette  congestion  a 

dan     oL   i  -^f  '     r     ^'"V'SeBit  d'un  rein  au  testicule  correspon- 

dan    comme  dans  a  néphrite.  Les  douleurs  lombaires  remarquées  au  début  des 

araient-elles  toujours  d  une  congestion  rénale  ' 

c'e?iSoui"!nce'^'>"""'"'  ''^P^''^™^  ^'  ^'  ™P0^sibIe> 

est  1  impuissance  ou  nous  nous  trouvons  le  plus  souvent  de  pouvoir  préciser  l'aug- 
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meiitation  de  volume  des  reins.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  en  effet,  la  palpation  ni  la 
percussion  ne  sont  pas  suffisantes  poin^  faire  arriver  à  déhmiter  les  rems,  a  moins 
que  leur  volume  ne  soit  considérablement  augmenté. 

H  Congestion  de  l'utérus.  —  U  semble  que  la  congestion  utérine  doive  être  une  • 
des  contestions  les  mieux  connues,  l'utérus  élant  un  organe  accessible  non-seule- 
ment à  la  vue  mais  encore  au  toucher,  et  ses  cavités  même  pouvant  être  explorées 
par  un  cathétérisme  particulier.  Cependant  on  peut  dire  hardiment  que  sa  conges- 
tion dans  l'état  actuel  de  la  science,  est  encore  bien  mal  connue.  La  difficulté  de 
l'étude  des  congestions  utérines  tient  à  ce  que  1  on  rencontre  fréquemment  des  hy- 
pérémies  physiologiques  chez  la  femme,  et  qu'il  est  difficile  de  dire  où  finit  1  hype- 
rémie  physiologique  et  où  commence  l'hypérémie  pathologique.  De  plus,  dans  un 
autre  ordre  de  faits,  on  ne  peut  établir  d'une  manière  précise  où  finit  la  congestion 
morbide  et  où  commence  l'inflammation.  La  congestion  utérine  pathologKiue  est  donc 
un  état  intermédiaire  entre  ces  deux  extrêmes  :  la  congestion  physiologique  dune 
part  l'inflammation  franche  de  l'utérus  de  l'autre,  et  elle  constitue  un  état  patho- 
logique vaguement  délimité,  désigné  par  les  dénominations  de  congestion  active, 
passive,  àe  fluxion,  à^engorgement  sanguin,  etc.,  de  l'utérus.  Cette  congestion 
est  pourtant  réelle,  et  je  rappellerai,  avec  mon  savant  collègue  et  ami,  M.  Aran  (Le- 
çons sur  les  maladies  de  V  utérus ,  1858),  qu  on  ne  lui  accorde  pas  une  place  assez 
large  dans  la  pathologie  utérine,  tout  en  faisant  une  place  trop  large  a  1  inflamma- 
tion. Comme  l'hypérémie  des  autres  organes,  celle  de  l'utérus  est  tantôt  primitive  et 
constitue  une  maladie  à  part,  et  tantôt  secondaire  à  une  autre  maladie. 

10  Éléments  du  diagnostic.  -  Avec  le  sens  ambigu  que  présente  la  congestion 
utérine  morbide,  les  symptômes  qui  lui  sont  attribués  doivent  se  rapporter  à  la  fois 
â  la  congestion  physiologique  et  à  l'inflammation  utérine  dans  une  certaine  mesure. 
On  admet,  en  effet,  qu'il  y  a  différents  degrés  de  la  congestion  morbide,  depuis  la 
congestion  latente  jusqu'à  celle  qui  accompagne  l'inflammation,  et  on  lui  a  attnbue, 
comme  moyen  terme,  les  troubles  de  l'hypérémie  menstruelle  simple.  Il  est  donc 
très-difficile  d'exposer  une  bonne  symptomatologie  de  la  congestion  utérine,  aussi 
n'en  rappellerai-ie  que  les  signes  les  moins  douteux. 

Cette  congestion  s'annonce  par  une  sensation  de  pesanteur  incommode  augmen- 
tant par  l'exercice,  avec  tiraillements  dans  les  lombes  et  dans  les  âmes,  par  de  véri- 
tables douleurs  qui  s'irradient  dans  le  voisinage  et  qui  peuvent  être  assez  violentes 
pour  constituer  la  colique  utérine,  et  s'accompagner  de  sensations  de  contractions 
expulsives  analogues  à  celles  de  l'accouchement,  ou  d'un  véritable  ténesme  utérin. 
Il  survient  quelquefois  des  cuissons  et  du  prurit  à  la  vulve,  des  besoins  continuels 
d'uriner  et,  Ams  h  miction,  une  sensation  de  brûlure  au  passage  de  l'n/w,  qui 
est  rendue  en  petite  quantité,  suivant  M.  Aran,  toujours  chargée  d'urates  ou  de 
phosphates,  presque  bourbeuse.  V^Uérus,  pUis  volumineux  que  dans  l'état  normal, 
ne  peut  cependant  se  sentir  au  palper  au-dessus  du  pubis  qu'après  l'accouche- 
ment (Aran);  il  y  donne  lieu  à  une  matité  qui  persiste  après  l'émission  de  Furme. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  de  la  matrice  volumineux,  et  ofibuit  à 
son  pourtour,  suivant  M.  Duparcque,  un  battement  prononcé  des  artères  utérines; 
le  toucher  rectal,  qui  peut  donner  une  idée  approximative  de  l'augmentation  de  vo- 
lume de  l'organe,  serait  le  seul  moyen  d'apprécier  le  volume  du  corps  de  l'utérus, 
ïl  peut  y  avoir,  suivant  Yalleix,  comme  phénomènes  généraux,  dans  les  cas  de  dou- 
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leurs  aiguës,  du  malaise,  de  l'agitation,  de  l'anxiété,  mais  non  un  mouvement  fé- 
brile véritable. 

2«  Inductions  diagnostiques.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  conçoit  combien  il 
doit  être  souvent  difficile  de  diagnostiquer  la  congestion  utérine  morbide  de  Thypé- 
rémie  physiologique  apparaissant  irrégulièrement   hors  l'époque  habituelle  des 
règles,  et  surtout  de  la  véritable  métrite,  dont  les  caractères  différentiels  extrêmes 
sont  seuls  assez  tranchés  pour  établir  une  distinction  suffisante.  Sans  entrer  à  ce  sujet 
dans  une  discussion  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  aboutir,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  je  signalerai  les  symptômes  fébriles  attribués  à  certains  cas  de  con- 
gestion utérine  simple  par  quelques  observateurs,  et  suffisant  à  d'autres  pour  faire 
ranger  la  maladie  parmi  les  métrites;  il  en  est  de  même  de  certains  écoulements 
blancs  ou  jaunâtres,  considérés  comme  de  nature  simplement  congestive  ou  comme 
d'origine  inflammatoire.  Des  signes  aussi  diversement  interprétés,  d'autres  communs 
à  la  congestion  physiologique  ou  morbide  et  à  la  métrite,  sont  des  éléments  de  dia- 
gnostic bien  insuffisants  ;  et  lorsqu'une  marche  et  une  disparition  plus  ou  moins  ra- 
pides des  accidents  ne  vient  pas,  soit  spontanément,  soit  par  suite  d'un  traitement 
approprié,  éclairer  le  praticien  en  lui  démontrant  leur  nature  congestive,  il  me  pa- 
raît bien  difficile  de  se  prononcer,  et  encore  ne  le  fait-on  alors  qu'après  coup.  Pour 
formuler  un  précepte  en  pareil  cas,  on  ne  peut  donner  que  le  conseil  banal  de  tenir 
compte  de  l'ensemble  des  signes  observés  avec  soin  avant  de  conclure. 

Il  est  donc  naturel  d'hésiter,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  lorsqu'il  s'agit  de 
décider  s'il  y  a  ou  non  congestion  utérine  d'origine  pathologique.  En  supposant 
que  cette  hésitation  n'existe  pas,  ou  pour  la  faire  cesser,  on  devra  chercher  à  pré- 
ciser l'origine  de  la  congestion.  Outre  les  causes  générales  des  hypérémies,  il  en 
est,  en  effet,  qui  sont  particulières  à  l'hypérémie  utérine,  telles  que  l'époque  mens- 
truelle avant  ou  après  leruption  des  règles,  une  affection  organique  (polype  uténn, 
corps  fibreux,  cancer),  le  coït,  la  masturbation,  tout  déplacement  considérable  de 
l'organe,  suivant  Valleix,  et  enfin  l'ingestion  des  emménagogiies,  comme  la  rue  et  la 
Sabine. 

^  3"  Pronostic.  —  Il  est  favorable  dans  presque  tous  les  faits;  car  il  n'est  nullement 
démontré  que  l'engorgement  de  l'utérus  par  simple  congestion  passe  facilement  à 
l'état  de  phlegmasie  chronique,  puis  occasionne  des  transformations  organiques  plus 
profondes,  comme  le  pensent  certains  auteurs. 

CONNilîSSANCE  (Perte  de).  —  La  suspension  des  fonctions  de  relation 
<  que  l'on  a  dénommée  perte  de  connaissance  est  complète  ou  incomplète,  subite  ou 
graduelle,  prolongée  ou  de  peu  de  durée.  Complète  et  subite,  elle  occasionne  la 
chute  immédiate  du  malade,  dans  certaines  congestions  cérébrales,  dans  Vhémo- 
rrhagie  et  dans  le  ramollissement  apoplecti forme  du  cerveau,  au  début  des  accès 
épileptiques  ou  épileptiformes,  parfois  au  début  des  accès  d'hystérie.  Suivant 
M.  Landouzy,  on  pourrait  distinguer  cette  dernière  affection  de  l'épilepsie  à  l'appa- 
rition de  la  perte  de  connaissance  après  une  certaine  durée  de  l'accès  hystérique. 
Elle  surviendrait  graduellement  aussi,  pendant  l'agitation  convulsive,  dans  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  épidémique.  La  perte  de  connaissance  est  momentanée  dans  le 
cours  de  certains  tremblements  mercuriels  et  dans  la  syncope,  dont  elle  constitue 
le  principal  symptôme.  Elle  est  le  plus  souvent  continue  dans  le  coma.  V.  Syncope. 

CONSTIPATION.  —  La  constipation  se  présente  à  l'observateur  dans  trois 
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conditions  différentes  :  1°  elle  constitue  un  symptôme  trop  secondaire  pour  mériter 
une  attention  spéciale,  et  ne  peut  concourir  à  éclairer  le  diagnostic  ;  2"  elle  est  un 
symptôme  d'une  grande  valeur;  3"  elle  est  indépendante  d'une  autre  maladie  et  con- 
stitue par  conséquent  par  elle-même  un  état  pathologique  primitif  ou  idiopathique. 
Je  n'ai  à  m'occuper  que  de  ces  deux  dernières  conditions. 

La  constipation  qui  attire  particulièrement  l'attention  comme  symptôme,  est 
toujours  liée  à  d'autres  données  ou  signes  dont  la  coïncidence  lui  donne  sa  véritable 
signification.  Parmi  ces  données  concomitantes  de  diagnostic  sont  les  tumeurs  irré- 
gulières dues  à  Vengouement  stercoral,  les  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée dans  les  rétrécissements  intestinaux^  les  signes  de  Voccliision  de  lintestin 
avec  ou  sans  hernies,  la  présence  de  tumeurs  hémorrhoïdales  au  pourtour  de 
l'anus,  le  rétrécissement  évident  de  cet  orifice  à  la  suite  de  leur  ablation,  ou  son 
spasme  dans  des  affections  convulsives  (tétanos),  les  tumeurs  abdominales  volu- 
mineuses (kyste  de  l'ovaire,  grossesse,  etc.)  comprimant  mécaniquement  le  lube 
intestinal,  de  même  que  le  déplacement  de  certains  organes  (déviations  utérines), 
certaines  maladies  bien  caractérisées,  comme  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque, 
Vanémie,  la  péritonite,  Vintoxication  saturnhie,  les  paralysies  de  cause  céré- 
brale ou  spinale,  et  en  particulier  la  paraplégie,  enfin  la  paralysie  du  diaphragme, 
et  surtout  celle  des  muscles  abdominaux. 

La  constipation  dite  idiopathique  est  le  sujet  bien  fréquent  de  la  préoccupation 
des  malades;  aussi  rien  n'est  plus  ordinaire  que  d'en  rencontrer  qui  répugnent  à 
l'administration  des  médicaments  qui  peuvent  produire  ce  qu'ils  appellent  leur 
échoAiffefuent.  Lorsqu'on  ne  peut  rattacher  la  constipation  à  aucune  des  causes  pré- 
cédemment énumérées,  elle  ne  doit  attirer  l'attention  que  s'il  s'y  joint  de  l'anorexie, 
de  Vempâtement  dans  la  bouche,  des  digestions  difficiles,  des  étourdissements,  de 
la  somnolence  après  les  repas,  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  de  l'irritabilité  du 
caractère,  de  l'inaptitude  au  travail,  des  borborygmes  et  de  la  pesanteur  de  l'abdo- 
men. L'essentiel  est  alors  de  déterminer  la  cause  delà  constipation.  Les  principales 
sont  le  tempérament  nerveux,  l'âge  avancé,  la  vie  sédentaire,  une  alimentation  trop 
excitante,  un  régime  trop  sévère,  l'habitude  de  résister  aux  besoins  de  défécation, 
l'usage  des  narcotiques  ou  des  astringents.  Aucun  signe  ne  permet  d'arriver  à  en 
déterminer  la  cause  intime,  telle  qu'une  modilication  des  séci  étions  ou  l'absorption 
trop  rapide  des  matières  intestinales;  on  ne  peut  que  la  supposer. 

Le  pronostic  de  la  constipation  varie  suivant  son  origine,  et  suivant  les  complica- 
tions qu'elle  peut  entraîner,  comme  l'engouement  intestinal,  les  tumeurs  hémo- 
rrhoïdaires,  les  fissures  anales,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  les  pertes  séminales  invo- 
lontaires, suivant  Lallemand. 

CONTAGION.  —  Il  y  a  peu  de  questions  médicales  sur  lesquelles  on  ait 
autant  discuté  que  sur  la  contagion.  Le  diagnostic  et  le  pronostic  n'en  peuvent  dé- 
duire que  des  applications  fort  restreintes.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  cer- 
taines maladies  sont  manifestement  contagieuses,  comme  les  maladies  virulentes^ 
les  fièvres  éruptives,  tandis  que  d'autres  ne  le  sont  que  dans  certaines  conditions. 
La  plus  incontestable  de  ces  conditions  est  l'intensité  et  la  gravité  de  certaines  épi- 
démies, comme  on  l'a  constaté  pour  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra,  à  propos  des- 
quels on  a  discuté  à  tort  sur  la  contagion  ou  la  non-contagion  absolues. 

Une  question  importante  sur  laquelle  le  médecin  est  assez  souvent  appelé  à  se 
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prononcer,  c'est  l'influence  contagieuse  qui  pourrait  être  à  redouter  pour  les  per 
sonnes  qui  approchent  un  malade  atteint  d'une  maladie  réputée  conta^^ieuse  C'est 
souvent  un  problème  délicat  à  résoudre,  car  on  se  trouve  placé  entre  deux  écueils  • 
celm  de  l'exagération,  qui  fait  prendre  à  la  famille  des  précautions  inutiles  et  celui 
d  un  optimisme  qm  méconnaît  un  danger  réel.  Le  praticien  a  besoin  de  toute 'sa  sa^ra 
cite  et  de  toute  son  attention  pour  trancher  la  question  en  pareille  circonstance  Mal- 
heureusement  la  science  n'offre  pas  de  données  toujours  suffisamment  précises  •  car  dire 
qu  une  maladie  est  contagieuse,  ce  n'est  pas  exprimer  qu'elle  le  soit  partout  et  toujours 
et  nous  Ignorons  à  quoi  tient  la  prédisposition,  à  quoi  tient  l'immunité  des  individus 
dans  la  plupart  des  cas.  Nous  savons  seulement  que  certaines  affections,  quelquefois 
contagieuses,  comme  la  fièvre  typhoïde,  ne  se  développent  qu'une  fois  dans  la  vie' 
et  que  par  conséquent  les  individus  qui  en  ont  été  atteints  sont  indemnes  et  n'ont 
pas  a  craindre  une  nouvelle  atteinte  de  la  maladie;  mais  pour  d'autres  affections 
contagieuses,  l'immumté  donnée  par  une  atteinte  antérieure  n'est  pas  aussi  absolue 
des  récidives,  même  multiples,  de  rougeole  et  de  scarlatine  ont  été  observées;  et  l'on 
a  même  vu  la  variole  atteindre  deux  fois  le  même  individu. 

CONTRACTURES.  -  Au  mot  Convulsions,  j'ai  dit  la  large  place  que  la 
contracture,  simple  ou  combinée  aux  convulsions  cloniques,  occupe  dans  l'ensemble 
des  accidents  convulsifs,  dont  elle  forme  une  division  importante  :  celle  des  convul- 
sions toniques.  Les  contractures  sont  caractérisées  par  une  contraction  de  quelque 
durée  tantôt  passagère  et  sujette  à  retour,  et  tantôt  longtemps  persistante  \u  ni- 
veau des  muscles  contracturés,  il  y  a  ordinairement,  pendant  la  contraction  •  dou- 
leur plus  ou  moins  vive,  relief  el  dureté  de  la  masse  musculaire,  tension  des  ten- 
dons, roideur  et  positions  forcées  des  parties  atteintes.  Ces  signes  locaux  sont 
tres-utiles  pour  la  détermination  des  muscles  atteints  de  contractures 

'  Les  contractures  sont  générales  ou  partielles.  11  a  été  question  dès  con'ractures 
généralisées  a  propos  des  convulsions  (p.  931);  je  n'ai  donc  à  m'occuper  que  des 
contractures  localisées,  soit  passagères,  soit  permanentes. 

I.  —  Contractures  locales  passagères  ou  intermittentes 
Les  contractures  locales  qui  se  montrent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
ou  par  accès  irréguhers,  sont  symptomatiques  ou  idiopathiques  ;  et,  dans  cette  der- 
nière circonstance,  elles  affectent  deux  formes  distinctes.  De  là  trois  divisions  • 
contractures  symptomatiques,  contracture  idiopathique  des  extrémités,  contractures 
par  abus  fonctionnel. 

A.  Contractures  symptomatiques.  -  Elles  peuvent  être  localisées  dans  les  ré- 
gions les  plus  diverses,  être  plus  ou  moins  fréquentes,  intenses,  ou  douloureuse, 
rester  locales  ou  s'étendre  progressivement,  sans  que  ces  différents  caractères  puissent 
par  eux-mêmes  guider  le  praticien  dans  ses  inductions  diagnostiques.  Les  contrac- 
tures locales,  comme  les  phénomènes  convulsifs  en  général,  ont  une  signification 
symptomatique  des  plus  complexes  et,  de  part  et  d'autre,  la  recherche  de  la  cause 
apparente  des  phénomènes  est  la  question  de  diagnostic  la  plus  importante.  C'est 
toujours  successivement  dans  les  muscles,  les  nerfs,  les  centres  nerveux,  les  autres 
organes,  les  maladies  générales,  les  causes  accidentelles  ou  mal  connues  qu'il  faut 
chercher  cette  origine.  Et,  comme  j'aurais  presque  à  répéter  ici  tout  ce  que  j'ai  dit 
deja  a  ce  sujet  au  mot  Convulsions,  en  écartant  simplement  ce  qui  a  trait  aux 
convulsions  cloniques  spéciales,  je  n'ai  pas  à  y  revenir  dans  cet  article.  Je  passe 
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doiir  aux  deux  espèces  de  contractures  non  symptomatiques  qui,  constituant  par 
elles-mêmes  deux  maladies  particulières,  méritent  un  sérieux  examen  :  la  contrac- 
ture idiopathique  des  extrémités,  et  les  contractures  par  abus  fonctionnel . 

B  Contracture  idiopathique  des  extrémités.  —  Signalée  par  Dance  chez 
r-iduUe  et  par  Tonnelé  chez  Tenfant,  cette  affection,  appelée  aussi  convulsion 
externe  tonique,  tétanos  intermittent,  tétanie,  etc.,  a  été  étudiée  par  un  certain 
nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  Delaberge,  les  docteurs  Imbert  Gour- 
beyre  Delpech  [Thèse,  1846),  L.  Coivisart  (Thèse,  1852),  Barthez  et  Rilliet 
[MaL  des  enf.,  t.  II).  Elle  a  la  même  expression  symptomatique  dans  l'enfance 
et  à  l'âge  adulte,  à  de  légères  différences  près. 

1»  Éléments  du  diagnostic.  -  Après  des  prodromes  tres-courts  (malaise, 
brisement  des  membres,  courbature,  céphalalgie,  Ycrtiges)    il  survient  dans  les 
extrémité'^  supérieures  et  moins  constamment  dans  les  inférieures  des  douleurs 
lancinantes,  de  la  gêne  et  de  V engourdissement  dans  les  mouvements,  puis  de 
véritables  accès  de  contracture  douloureuse  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils.  Les 
doi-ts  plus  ou  moins  fléchis  dans  l  articulation  métacarpo-phalangienne,  écartes  ou 
réunis' en  cône,  le  pouce  porté  en  dedans  et  recouvert  par  les  autres  doigts,  peuvent 
être  redressés  facilement  si  l'affection  est  légère,  tandis  que  leur  redressem.ent  est 
très-difficile  et  s'accompagne  de  ^ives  douleurs,  si  elle  est  intense;  les  poignets 
peuvent  aussi  être  entraînés  dans  la  flexion,  même  jusqu'à  former  un  angle  très- 
ai-u  Les  orteils  sont  fléchis  ou  étendus,  le  pied  est  dans  une  extension  forcée  sur 
la^'iambe  sa  pointe  quelquefois  tournée  en  dedans,  et  les  difficultés  d'extension 
forcée  et  les  douleurs  sont  les  mêmes  que  pour  les  extrémités  supérieures.  De  part  et 
d'autre  les  membres  contracturés  ont  leurs  tendons  saillants,  leurs  fibres  muscu- 
laires forment  des  masses  d'une  dureté  qui  a  été  comparée  à  celle  du  marbre,  et 
parfois  les  parties  affectées  sont  le  siège  de  contractions  fibnllaires,  quelquefois  de 
tremblement  selon  Yalleix.  Plusieurs  accès  de  cette  espèce  de  contracture,  remar- 
quable par  son  intermitlence,  mais  qui  est  très-rarement  périodique,  constituent 
une  attaque  de  la  maladie,  qui  peut  ensuite  disparaître  pour  ne  plus  revenir;  ou  bien 
une  ou  plusieurs  attaques  se  montrent  de  nouveau  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  à  moins  que  la  maladie  ne  soit  épidémique  et  par  conséquent  accideiïtelle,  ce 
que  Ion  a  plusieurs  fois  observé. 

L'affection  n'est  pas  toujours  aussi  simple.  On  peut  rencontrer  aux  mains  ou  aux 
avant-bras,  comme  l'a  fait  remarquer  Delaberge  (Journ.  hebd.,  t.  II),  une  sorte 
à'e^npâtement  œdémateux,  de  la  IMlté  ou  de  la  rougeur,  du  froid  ou  une  clia- 
leur  intense. 

2°  Inductions  diagnostiques.  -  Le  siège  habituel  de  cette  contracture  aux  ex- 
trémités des  membres  des  deux  cotés,  son  retour  par  accès  survenant  subitement, 
et  l'absence  de  tout  phénomène  musculaire  ou  autre  dans  les  intervalles,  ne  per- 
mettent aucun  doute  sur  l'existence  de  la  maladie.  J'ajouterai  qu'elle  se  rencontre 
surtout  chez  les  enfants  âgés  de  i  à  o  ans,  et  chez  \es  jeunes  gens  de  il  a 
91  ans  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  elle  ne  s'offre  pas  toujours  au  praticien  dans 
ces  conditions  de  simplicité,  et  alors  il  se  présente  des  difficultés  qu'il  est  nécessaire 

d'exposer.  ,      ,  ,      .  ■^^ 

D'abord  on  peut  constater  l'existence  de  l'affection  chez  des  adultes,  jusqu  a  l  âge 
de  60  ans-  c'est  une  particularité  secondaire  qui  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue. 
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Ensuite  il  faut  principalement  tenir  compte  de  l'extension  ou  de  la  généralisation  de 
la  contracture,  et  par  suite  des  phénomènes  qu'elle  produit  au  niveau  du  tronc  et 
de  la  tête  (tétanie  de  L.  Gorvisart).  Il  peut,  en  effet,  résulter  de  ces  contractures 
des  symptômes  variables  suivant  les  muscles  envahis  :  la  difficulté  dans  l'exercice  de 
la  parole  tient  à  la  difficulté  des  mouvements  des  muscles  des  lèvres,  de  la  langue 
des  muscles  sus-hyoïdiens  ;  la  préhension  des  aliments  et  la  déglutition  sont  gênées 
par  suite  de  la  contracture  des  lèvres  et  du  pharynx;  la  dysjmée,  d'ailleurs  très- 
variable  d'intensité  depuis  la  simple  pesanteur  sus-sternale  jusqu  a  la  suffocation 
imminente,  résulte  habituellement  de  la  contracture  des  muscles  inspirateurs  ex- 
ternes, ou  du  diaphragme  (L.  Corvisart),  mais  la  dyspnée  peut  aussi  dépendre  de  la 
violence  des  douleurs  qui  accompagnent  la  contracture.  Chez  tous  les  malades,  même 
dans  les  cas  extrêmes,  où  la  suffocation  peut  devenir  imminente,  Yintelligence  est 
intacte,  circonstance  capitale  pour  le  diagnostic. 

Les  antécédents  sont  très-nécessaires  à  déterminer;  car,  dans  les  cas  douteux, 
l'existence  antérieure  d'accès  caractéristiques  bornés  d'abord  aux  extrémités  supé- 
rieures, et  leur  envahissement  aux  extrémités  inférieures,  puis  au  tronc  et  à  la  tête 
s  il  s  agit  de  la  forme  généralisée,  l'absence  de  données  étiologiques  capables  d'é- 
clairer le  diagnostic  (sauf  peut-être  l'influence  des  saisons  froides),  et  dans  l'en- 
fance, 1  invasion  ordinaire  de  la  maladie  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'une  autre 
affection  préexistante  (diarrhée,  éclampsie),  sont  des  données  complémentaires 
tres-utiles. 

On  a  signalé  dans  un  certain  nombre  de  faits  un  retour  périodique  réguHer  des 
accès.  Mais  cette  périodicité  a  été  indiquée  dans  une  foule  de  cas  où  elle  n'était 
qu  apparente,  et  due  à  la  marche  intermittente  naturelle  et  irréguhère  de  la  con- 
tracture Cette  irrégularité  des  accès,  leur  peu  de  gravité  habituelle,  l'absence  d'un 
violent  frisson  au  début,  l'absence  de  cachexie,  et  la  guérison  sans  quinquina,  sont 
les  meilleurs  caractères  qui  puissent  empêcher  de  confondre  la  maladie  avec  une 
fièvre  palustre  pernicieuse,  à  Ibrme  tétanique.  —  Existe-t-il  un  véritable  tétanos 
intermittent  en  dehors  de  la  contracture  idiopathique,  à  laquelle  Dance  a  donné  la 
première  dénomination?  Il  n'en  existe  pas  d'exemple.  La  marche  continue  du  véri- 
table tétanos,  qui  est  d'ailleurs  ordinairement  traumatique,  et  son  apparition  à  la 
mâchoire  (trismus)  et  à  la  partie  postérieure  du  cou,  avant  de  se  montrer  aux  ex- 
trémités, suffisent  pour  éloigner  l'idée  de  la  simple  contracture  plus  ou  moins  géné- 
rahsée,  qm,  suivant  les  faits  de  M.  Corvisart,  ne  s'accompagnerait  pas  du  renverse- 
ment du  cou  en  arrière.  Si  cette  proposition  se  confirmait,  elle  aurait  une  grande 
valeur  diagnostique.  —  Suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  la  contracture  est  quelque- 
fois limitée  chez  les  enfants  aux  muscles  du  flanc  d'un  seul  côté,  et  elle  produit  une 
rétraction  de  la  cuisse  qui  simule  fréquemment  une  maladie  de  la  hanche,  car  cette 
contracture  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  de  suite  (F.  Coxalgie).  Pour 
s'éclairer  en  pareil  cas,  ils  conseillent  d'anesthésier  le  jeune  malade  au  moyen  du 
chloroforme  ou  de  l'éther;  si  les  mouvements  deviennent  faciles  pendant  le  som- 
meil, la  question  sera  jugée  dans  le  sens  de  la  contracture.  On  est  autorisé  à  agir  de 
la  sorte  en  pareille  circonstance  par  l'importance  du  diagnostic.  ■—  Le  gonflement 
des  articulations  avec  rougeur,  que  l'on  rencontre  dans  certains  cas  de  contracture 
idiopathique,  et  que  M.  L.  Corvisart  attribue  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  ré- 
sultant de  la  contracture,  peut  au  premier  abord  en  imposer  pour  un  simple  rhu- 
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matisme  articulaire  pendant  l'intermittence  des  contractures;  mais,  à  ne  considé- 
rer que  ces  gonflements  articulaires,  ils  sont  œdémateux  et  parfois  d  un  rouge 
livide,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  rhumatisme.  D'ailleurs  la  notion  des  contractures 
antérieures  au  niveau  des  extrémités  et  leur  réapparition  par  accès  lèveront  les 
moindres  doutes.  —  Quant  aux  différentes  contractures  symptomatiques  d'affec- 
tions très-diverses  que  je  pourrais  comparer  à  la  contracture  idiopathique,  je  n'ai 
qu'à  renvoyer  au  reste  de  cet  article  et  au  mot  Convulsions.  MM.  Bartliez  et  Rilliet 
insistent  sur  Vabserice  de  toute  irrégularité  du  poids  comme  un  très-bon  signe 
pour  distinguer  la  contracture  idiopathique.  des  affections  cérébrales. 

La  forme  de  la  maladie  la  plus  commune,  celle  qui  se  manifeste  par  accès  et  se 
termine  rapidement  d'une  manière  heureuse,  doit  être  distinguée  avec  soin  des  con- 
tractures permanentes  partielles  plus  ou  moins  prolongées,  qui  en  sont  d'ailleurs 
très-différentes  par  les  symptômes  locaux  auxquels  elles  donnent  lieu,  et  suivant  les 
muscles  affectés,  comme  on  le  verra  plus  loin.  —  La  forme  de  la  contracture  idiopa- 
thique des  extrémités  avec  extension  au  tronc  mérite  surtout  d'être  recherchée;  car 
l'envahissement  des  muscles  éloignés  des  extrémités  donne  à  la  maladie  une  physio- 
nomie toute  spéciale  par  les  symptômes  d'apparence  tétanique,  en  présence  desquels 
il  faut  toujours  se  demander  si  la  contracture  des  extrémités  a  ouvert  la  scène  ou  si 
c'est  le  trismus. 

Parmi  les  complications,  il  n'en  est  aucune  plus  grave  qus  le  spasme  de  la 
glotte  qui  survient  chez  les  enfants  (Hérard),  et  qui  peut  non-seulement  se  montrer 
dans  le  cours  de  la  contracture  idiopathique,  mais  précéder  ou  accompagner  cette 
affection,  dont  elle  ne  semble  être  qu'une  manifestation.  Il  en  résulte  que,  parmi  les 
observations  de  spasme  glottique  publiées,  il  s'en  trouve  un  certain  nombre  qui  ne 
sont  bien  évidemment  que  des  contractures  idiopathiques.  —  MM.  Barthez  et  Rilhet 
ont  cité  un  enfant  qui  fut  atteint  d'une  paralysie  essentielle  qui  fut  la  conséquence 
d'une  contracture  douloureuse,  et  M.  Richard  (de  Nancy)  a  publié  une  observation 
analogue;  mais  les  faits  de  cette  espèce  sont  exceptionnels,  cette  contracture  laissant 
ordinairement  après  elle  toute  leur  liberté  aux  mouvements.  —  Enfin,  chez  les  en- 
fants, une  véritable  éclampsie  vient  quelquefois  compliquer  Taftection. 

50  Pronostic.  —  Il  est  favorable  dnns  l'immense  majorité  des  cas,  puisque  la 
maladie  abandonnée  à  elle-même  guérit  le  plus  souvent.  Pourtant  on  a  cité  des 
exemples  de  mort  par  extension  de  la  contracture  à  certaines  régions  :  à  la  glotte  chez 
les  enfants,  aux  muscles  respirateurs  chez  l'adulte.  Il  faut  donc  toujours  être  en  garde 
contre  la  possibilité  de  semblables  terminaisons.  On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'une 
mort  subite  peut  être  la  conséquence  de  l'éclampsie  dans  l'enfance  et  que,  dans.ce 
dernier  cas,  les  maladies  antérieures  ou  concomitantes,  qui  sont  ordinaires,  causent 
fréquemment  la  mort,  sans  que  la  contracture  y  soit  pour  quelque  chose. 

C  Contractures  par  abus  fonctionnel.  —  Je  désigne  ainsi  l'alfection  appelée 
récemment  spasme  fonctionnel  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  et  dont  l'étude 
n'avait  été  faite  avant  lui  que  dans  une  seule  de  ses  variétés  :  la  crampe  des  écri  - 


vains. 


La  crampe  des  écrivains,  étudiée  par  MM.  Albert,  Heifelder,  Kapp,  Gazenave  (de 
Bordeaux),  Langenbeck  et  Stromeyer,  est  produite  par  l'abus  de  l'action  d  ecnre, 
comme  l'indique  son  nom.  Elle  consiste  en  une  contraction  douloureuse  et  involon- 
taire des  muscles  de  la  main  droite  et  principalement  de  ceux  de  l'éminence  thénar 
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et  du  pouce,  parfois  des  fléchisseurs  et  extenseurs  de  l'index  ou  de  l'interosseux  de 
l'index  et  du  médius  (Duchenne).  Mais  ou  a  remarqué  qu'elle  pouvait  aussi  se  pas- 
ser dans  les  muscles  de  l'épaule.  M.  Duchenne  a  été  plus  loin  en  démontrant,  par 
des  faits  variés,  que  le  même  phénomène  convulsif  pouvait  se  montrer  dans  toutes 
les  régions,  et  attaquer  les  mouvements  fonctionnels  dont  on  a  abusé.  Les  malades 
éprouvaient  les  contractures  les  plus  diverses,  dès  qu'ils  se  hvraient  aux  mouve- 
ments dont  ils  avaient  fait  abus  :  un  tailleur,  la  contracture  du  sous-scapidaire 
faisant  tourner  le  bras  en  dedans,  dès  qu'il  avait  fait  quelques  points;  —  un  maître 
d'armes,  la  rotation  de  l'humérus  en  dedans  sitôt  qu'il  se  mettait  en  garde;  —  un 
tourneur,  la  contracture  des  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe  ;  — un  lecteur 
passionné,  celle  des  muscles  rotateurs  de  la  tête  à  droite;  —  un  lecteur  de  ma- 
nuscrits, de  la  diplopie  par  contracture  spasmodique  du  droit  interne  de  l'œil  -   

un  paveur,  la  contracture  des  sterno -mastoïdiens;  —  un  curé  de  campagne,'une 
contracture  douloureuse  des  muscles  de  l'abdomen  du  côté  droit  (sur  tout  du  grand 
oblique)  pendant  chaque  inspiration,  et  s'accompagnant  alors  d'un  mouvement  de 
torsion  de  droite  à  gauche  du  tronc,  d'où  une  dyspnée  incessante. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  à  noter  dans  ces  différents  faits,  c'est  que  la  contrac- 
ture n'est  provoquée  que  par  les  mouvements  résultant  de  l'acte  dont  on  a  fait  abus 
et  non  par  tous  les  mouvements  des  muscles  alors  atteints.  Ces  contractures  doulou- 
reuses, presque  toujours  très-rebelles  et  même  incurables  si  l'on  n'y  a  pris  garde 
dès  le  début,  se  compliquent  quelquefois  de  mouvements  brusques  involontaires 
{convulsions  cloniques),  et  par  exception  de  paralysie,  signalée  pour  la  première 
fois  par  M.  Duchenne  {Acad.  des  se,  mars  1860;  et  Bulletin  de  thérapeutique). 
II.  —  Contractures  locales  permanentes. 

1"  Caractères.  —  La  rétraction  musculaire  qui  constitue  cette  espèce  de  con- 
tracture est  toujours  localisée  à  un  groupe  de  muscles,  à  un  seul  muscle,  ou  même 
à  une  seule  portion  d'un  muscle. 

Lorsque  les  contractures  permanentes  occupent  la  continuité  des  membres,  leur 
diagnostic  est  des  plus  faciles  en  ce  qu'ils  y  produisent  des  flexions  invariables  que 
l'on  ne  pourrait  faire  cesser  qu'en  employant  la  violence,  flexion  qui  s'accompagne 
de  la  dureté  et  du  relief  résistant  du  muscle  contracturé,  et  surtout  de  ses  tendons 
sous-cutanés,  qui  forment  une  saiflie  caractéristique  à  la  vue  et  surtout  au  toucher. 
Ces  signes  sont  très-importants  comme  caractères  pathognomoniques  de  la  contrac- 
ture permanente.  Ils  servent  à  la  distinguer  de  la  i  igidité  des  articulations  qui  ré- 
sulte d'un  repos  très-prolongé,  des  rétractions  de  certaines  aponévroses  (aponévrose 
palmaire),  et  de  celles  qui  ne  sont  qu'apparentes  et  caractérisées  par  des  déforma- 
tions dues,  non  à  de  véritables  contractures,  mais  à  Faction  tonique  des  muscles  qui 
coïncident  avec  la  paralysie  ou  l'atrophie  des  muscles  antagonistes.  Dans  cette  der- 
nière circonstance,  le  relief  résistant  des  fibres  musculaires  manque,  en  même  temps 
que  la  paralysie  des  muscles  antagonistes  est  facilement  appréciable  (F.  Paralysies 
localisées). 

Au  niveau  du  tronc,  la  contracture  n'est  pas  toujours  aussi  focile  à  reconnaîire, 
parce  que  les  muscles  contracturés  forment  un  relief  qui  peut  se  perdre  inapeicu 
au  milieu  des  autres  parties  molles,  si  l'on  ne  soupçoune  pas  la  contracture,  et 
qu  on  ne  la  recherche  pas  par  le  palper.  Fort  heureusement  pour  le  diagnostic,  et 
grâce  à  l'électrisation  localisée  qui  peut  reproduire  artificiellement  et  momenlané- 
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ment  la  contracture  de  chaque  muscle,  comme  Va  si  bien  démontré  M .  Duchenne 
rdrBoulogne),  on  connaît  les  difformités  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  re- 

'"'S  principalement  pour  les  contractures  localisées  dans  les  muscles  qui  s'in- 
sèrent au  capulum  que  les  difficultés  du  diagnostic  sont  nombreuses.  Or  vo.c, 
d'IprL  L  Sues  indiqués  par  l'ingénieux  observateur  que  je  v,ens  de  nommer, 
pomment  on  pent  les  reconnaître  :  ,    ,  ^  ^  '  a 

Tl  An»k  inférieur  du  scapulum  plus  ou  moins  fortement  relevé  et  rapproche  de 
l'épine  sans  abaissement  du  moignon  de  l'épaule;  obliquil  relative  du  bord  interne 
d  œt  0  en  haut  et  en  dedans  de  son  bord  spinal,  rebef  résistant  qu,  se  prolonge 
tr  la  fosse  sus-épineuse;  par  les  mouvements  du  scapulum  ou  du  bras,  an  mveau 
de  ce  r  iTef  ou  de  cette  tumeur,  crépitations  sensibles  à  l'ouie  et  au  toucher;  et  enfin 
dïaritn  de  tons  ces  signes  pendant  l'élévation  du  bras  en  avant  :  dans  la  contrac- 

'^ÏX'f:  latérale  de  la  ,ète  jointe  au.  signes  précédents  avec  la  contrac 
du  muscle  annulaire  de  lomoplate,  jointe  à  celle  du  rhomboïde 
c  -  bul  l  aison  latérale  de  la  L,  qui  est  en  même  temps  port  e  un  peu  en 
arrière  avec  rotation  légère  et  fixation  du  menton  du  côté  oppose,  et  tension  «- 
S  é'tendue-de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  vers  l'ongine  postérieure  du 
cou,  dans  la  contracture  de  la  partie  supérieure  du  trapèze 

\A  l'on  devra  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  confondre  la  difformité  a^ec 
J^prodnÏ  par  une  affcetion  des  v.^èbres  cervicales,  que  l'on  devra  rejeter  si 
l'on  constate  directement  la  contracture  résistante  du  muscle). 

r  É  évation  du  moignon  de  l'épaule,  de  la  partie  externe  de  la  clavicule  et 
du  scapulum  pproehement  du  scapulum  de  l'épine,  et  léger  écartement  en  de- 
Îrs  det.rangle  inférieur,  avec  soMe  dure  et  résistante  étendue  de  1  angle  ex- 
Ïne  du  scapulum  à  la  partie  postérieure  du  cou,  dans  la  contracture  de  la  yart.. 

T-"4SS^  ^'^rire  en  U,ne,  et  difficulté  d'imprimer  ^  l'humérus  la 
rotation  en  dedans,  avec  la  contracture  des  rotateurs  de  n^merusendeh,^ 
même  impossibilité  d'écrire  en  ligne  et  de  tourner  1  humérus  en  dehois,  avec  la 

contracture  des  rotateurs  de  cet  os  ^^^^^^  ^^,„.,,é     certains  mus- 

Conditions  pathologiques.  — i  M  nfpetolexcicKee^a^vieuK. 

des  comme  une  cause  de  contractures  non  permanentes.  J'ai  an  contraire  a  signale 
!;  le  défaut  d: exercice  on  l'inertie  des  muscles,  chez  des  -"d-  -  P-'^J-s  ^^^^^ 
chez  des  aliénés  dont  la  volonté  et  le  jugement  sont  lèses  (Calmeil,  Bictionn.  de 
méd    t  'VlU) ,  comme  origine  de  contractures  musculaires  perniaiicnles  qui  se  de- 
Te  opi-ent  d'une  manière  presque  insensible  sans  aucun  symptôme  concomitant  d 
Sn  aiguë.  Le  WmniflLm.  muscidatre  peut  également  s'accompagner  de  con- 
nue permanente.  -  La  contracture  pent  dépendre  encore  d  une  lésion  d  un  nerf. 
È  le  cdnek"  alors,  dit  M.  Calmeil.  avec  l'absence  de  tous  sympi  mes  eerebraux;, 
el le  e" rare,  etsnp  ose  une  doulenrioeale  etquelques  autres  ^l^^^^^;];^^  ^;^ 
reconnaître.  -  C'est  surtout  à  la  suite  ou  dans  le  cours  des  aUec  wns  s 
nerveux  que  s'observent  les  contractures  permanentes;  1  l.emorrbagie  .lu  eu  eau, 
"  ralllissement,  son  atrophie  (Cazauvicill,),  les  pro  uits  anomaux  qui  s  y  ^e 
loppeiit,  et  les  lésions  de  la  moelle  épii.ière,  en  sont  alors  1  origine.  -  U  sulht  de 
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rappeler  en  masse  les  maladies  générales,  le  scorbut,  lostéomalacie,  les  intoxica- 
tions (satunune  et  autres)  les  névroses  (hystérie,  épilepsie) ,  pour  montrer  combien 
Ja  recherche  de  1  origme  des  contractures  permanentes  est  parfois  compliquée 

Les  contractures  locales  persistantes  n'aggravent  jamais  par  elles-mêmes  la  mala- 
die qu  elles  accompagnent;  elles  peuvent  seulement  être  un  signe  trè.-fàcheux  .i 
elles  se  rattachent  à  une  lésion  ou  bien  à  une  complication  grave  survenue  du  côté 
des  centres  nerveux, 

M*"*^^^^?*?-^"^^^-  "~  P""'  '''''''  1"''  convalescence,  cet  état  inler- 
medmire  a  la  maladie  et  a  la  sauté,  qui  succède  aux  afiéctions  d'une  certaine  ,"ra- 
vite,  est  beaucoup  p  us  facile  à  décrire  théoriquement  qu'à  constater  à  son  début 
dans  la  pratique.  Si  I  on  excepte  certaines  affections  aiguës  à  marche  rapide,  et  dans 
lesquelles  survient  du  jour  au  lendemain,  une  amélioration  générale  qui  amionce 
une  convalescence  franche,  il  en  est  d'autres  dans  lesquelles  il  est  difficile  de  déter- 
miuer  si  1  a^mendemeut,  c'est-à-dire  la  diminution  des  symptômes  généraux  et  lo- 
caux, sera  durable  et  constituera  une  véritable  convalescence  (F.  Améliohation) 

La  diminution  de  la  fréquence  du  pouls  et  son  retour  à  1  état  normal  annonce 
souvent  avec  celui  de  1  appétit,  le  début  de  la  convalescence  ;  mais  la  persistance  de 
son  accélération,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Chomel  [Dict.  de  méd.  en  30  v 
.  Vlll),  n  est  pas  un  signe  qui  doive  faire  rejeter  l'idée  de  la  convalescence  quand 
es  autres  signes  sont  favorables.  Ce  n'est  que  petit  à  petit  que  l'ensemble  des 
fonctions  alanguies  reprend  son  énergie,  et  d'autant  plus  lentement  que  la  ma- 
ladie elle-même  aura  été  de  plus  longue  durée.  A  mesure  que  l  amélio.  ation  tend 
graduellement  vers  la  sanle,  la  pâleur  et  l'amaigrissement  qui  ont  marqué  le  début 
de  la  convalescence,  la  faiblesse  des  organes  de  la  vie  de  relation  (à  part  l'excitation 
des  organes  génitaux  que  présentent  quelques  convalescents),  la  sensibilité  au  froid 
extérieur  etc.,  diminuent  jusqu'à  ce  que  l'intégrité  des  fondions  annonce  le  retour 
fle  la  santé. 

On  sait  que  des  conséquences  ordinaires  des  maladies  graves  sont  la  cliute  des 
cheveux,  la  desquamation  de  l'épiderme,  et,  chez  la  femme,  le  relard  de  plusieurs 
mois  dans  le  retour  des  menstrues.  Quant  à  la  durée  de  la  convalescence,  elle  est 
toutes  choses  égales  plus  rapide  dans  la  première  période  de  la  vie,  dans  des  con^ 
ditions  hyg,en,qiu.s  favorables  d'alimentation  et  d'habitation,  et  à  la  suite  des  mala- 
dies aiguës,  que  dans  les  conditions  contraires. 

CONVULSIONS.  - 1»  Caractères.  ~  Phénomènes  caractérisés  par  des  con- 
iramons  involontaires  des  muscles  soumis  habituellement  à  la  volonté,  les  convul- 
sions différent  des  spasmes  en  ce  que  les  contractions  involontaires  de  ces  derniers  se 
produisent  dans  les  muscles  de  la  vie  de  nutrition 

ral^séesTf  "7  P"''''"^^'  P'"^  °"  "'«'"^  ^'^"dues,  ou  géné- 

ralisées et  leur  forme  présente  en  outre  trois  variétés  qu'il  importe  de  distinguer 
quoiqu  elles  se  combinent  fréquemment  l'une  l'autre.  Elles  sont  fibrUlaires^onl- 
ques  ou  clomques.  Elles  constituent,  dans  le  premier  cas,  des  palpitations  sponta- 

.Zt'T  T"  f     °"     P''"'^"--^  ™"-"«^'  «1      résulte  un  mou- 

vement ondulatoire  sans  que  le  muscle  se  contracte  en  entier;  elles  dilferent  du 
phénomène  musculaire  décrit  par  MM.  Piédagnel  et  Forget  (de  Strasbourg),  qui 
consiste  en  un  mouvement  musculaire  ondulatoire,  ou  une  contracture  momentanée 
que  provoque  le  contact  ou  la  pression  au  niveau  de  certains  muscles  (Forget,  Traité 


cûj;vuLsio>'s. 

,  u  f.ilin    \9.!l\   n  209).  Ou  sait  que  les  convulsions  toniques,  passa- 

àe  l'enume  f""'^^'  l»*  ;  les  con Lclions  mvolonl.ires  plus  ou  mo.ns  longtemps 
gèreso«  per„ianent.s,so>  de.  cont  doniques  sonS 

'rsS   s.  de.  o„  bien  à  des  inouvements  n.volonta.res  ph.. 

ou  nôi^s  énergiques,  ou  constituant  un  IremhUraent  musculaue.  1  est  ra.^  que 
L  r  e   m^rs  m  des  de  convulsions  s'obsemnt  simultanément  (prnK.palement 
i^ues  et  les  toniques),  il  n'y  ait  pas  une  forme  dominante.  Du  reste,  en  outre 
de    s  caractères  d.fférentiels  généraux,  il  en  est  un  assez  grand  nombre  d  autr 
qu.  ont!  suivant  les  cas,  une  importance  réelle,  et  que  je  rappellera,  dans  le  cours  de 

lïctvulsions,  telles  que  je  les  comprends  ici,  sont  des  phénomènes  facilement 
appllables  et  sur  la  nature  desquels  la  simulation  seule  pourrai  donner  le  cl,ange; 
m'rte  convuls,ous  simulées  -dent  en  pareil  cas  à  Vact-on  exercée  avec  o^^^^^ 
membres  Aans  le  sens  des  muscles  anlagomstes,  tandis  que  les         ^  ^ 
résistent  à  tous  les  efforts.  L'emploi  du  cbloroforme  est  aussi  un  moyen  d  annuler 
.  :  c  ntractures  simulées  ;  cependant  il  n'est  pas  démontr  q-  - 
tractnres  ne  cèdent  pas  de  même,  du  moins  momentanément,  a  1  action  de  cet  anes 

''%7onditicnspathologiques.-^our  se  remémorer  les  ^  -»-^^^J^^^ 
lions  qui  produisiia  des  convulsions,  il  faut  nécessairement  que  le  medeç  i  adopte, 
coirtil  conducteur,  une  méthode  qui  l'empêche  de  s'égarer.  Cette  ^f'fj^, 
s^eTiechereher  l'origine  des  convulsions  successivement  dans  une  alfection  des 
mu  c  e  d  s  nerfs  qui  se  distribuent  aux  muscles  affectés,  dans  une  lésion  des  cen- 
Ts  nerveux,  une  maladie  localisée  dans  un  autre  organe,  dans  une  maladie  gcne- 
rail  Sis,  fièvres,  altérations  du  sang,  névroses),  ou  enfui  dans  des  causes  acci- 
dentelles ou  des  conditions  inconnues  dans  leur  nature. 

''T-  Les  convulsions  tibriUaires  localisées  au  niveau  d'un  ou  c  plusieurs  muscle, 
sont' un  des  premiers  signes  de  Y  atrophie  musadai,-e  idiopathique,  qui  s  accom- 
na  n  la  ment  de  crampes.  Il  est  difficile  de  déterminer  si  certaines  crampes  ou 
c  «B.cfu  r  permanentes  locales  dépendent  d'une  alfection  musculaire  ou  d  une 
TiXt  Ius  générale.  La  même  incertitude  règne  pour  les  contractures,  eontrac- 
i  on  ques  ou  tremblements  localisés  que  M.  Duclienue  (de  Boulogne  a  appe- 
TltMZTfonctionnels,  et  qui  attaquent  les  mouvements  fonctionnels  dont  on  a 

"'fl'Lc'Arrrii  mets  nerveux  qu.  se  distribuent  aux  muscles  attemts  de 
coiuulsimit  toniques  on  cloiiiques  peuvent  être  le  siège  de  la  lésion  ou  de  alfection 
nu  Ït^mine  ces  phénomènes  convulsifs.  Telles  sont  les  lésions  matiqnes  des 
u  f  ou  la  «<;m(e,  et  les  névralgies  intenses,  dont  la  constatation  es  l-le.  La  ne- 
e  ou  la  déchirure  d'un  nerf  pourra  être  le  point  de  départ  d  un  vcritable  tkt  no., 
et  la  névralgie  celui  de  secousses  ou  de  crampes  localisées  et  parfois  l.es-doulou- 

"T"-PaÎmi"ër  maladies  des  centres  nerveux  auxquelles  on  pourra  rapporter 
les  ionvulsions  sont  la  congestron  cérébrale,  n^rnorrkagiei.^s^  ou  de  ses 
annexes  son  inllammation  icérébrite  on  kuiolmssemekt  dit  ataxigue)  Upa^a 
5: ï;^/.  des  aliénés,  certains abc,>.  de  l'encéphale,  l'„vi...vr.0P„iB  du  cerveau, 
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principalement  les  tumeurs  diverses  dont  il  peut  être  le  siège.  Les  lésions  ana- 
logues de  la  moelle  épinière  donnent  aussi  lieu  à  des  convulsions  (congestion, 
hémorrhagie,  myélite,  tumeurs).  De  plus  les  inflammations  aiguës  des  méninges, 
comme  leurs  épanchements,  sont  remarquables  par  l'intensité  et  l'étendue  des 
phénomènes  convulsifs  toniques  ou  cloniques  qui  les  accompagnent.  Telles  sont 
l'hémorrliagie  méningée,  les  méningites  cérébrale  et  spinale,  et  surtout  la  ménin- 
gite cér-ébro-spinale  épidémique.  Vhydrocéphale  chronique  elle-même  peut  se 
compliquer  d'accidents  convulsifs. 

On  peut  dire  qu'il  n  y  a  pas  d'affection  consistant  en  une  lésion  manifeste  des 
centres  nerveux  qui  ne  puisse  s'accompagner  de  convulsions  fibrillaires,  Ioniques  ou 
doniques;  et  l'on  peut  ajouter  qu'il  est  rare  qu'en  même  temps  il  n'y  ait  pas  d'au- 
tres symptômes  nerveux  qui  éclairent  sur  la  nature  de  la  maladie,  c'est-à-dire  de  la 
céphalalgie,  du  délire,  des  paralysies  alternant  avec  les  convulsions  ou  se  compli- 
quant de  contractures.  Les  convulsions,  dans  les  maladies  des  centres  nerveux,  sont 
d'ailleurs  très-variables  dans  leurs  allures  ou  leurs  formes,  et  l'on  ne  saurait  admettre, 
comme  principe  général,  que  les  convulsions  qui  se  rattachent  à  ces  maladies  soient 
plutôt  toniques  que  cloniques,  comme  on  l'a  dit;  fréquemment  elles  ont  simultané- 
ment ces  deux  caractères.  L'importance  des  phénomènes  concomitants  devra  faire 
rechercher  ces  phénomènes  avec  soin  dans  l'état  actuel  et  les  antécédents,  lorsque 
l'on  soupçonnera  l'existence  d'une  de  ces  maladies. 

d.  —  Des  affections  localisées  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  des  muscles 
convulsés  ou  des  centres  nerveux  produisent  des  convulsions  qui  ont  été  dites  sym- 
pathiques. Ce  sont  celles  qui,  chez  les  enfants,  résultent  de  la  dentition  ou  de  cer- 
taines indigestions;  celles  qui  si)nt  dues  à  des  entozoaires,  à  certaines  coliques,  à 
la  gastralgie,  à  Votite  avant  la  suppuration,  à  Vasphyxie  par  occlusion  des  voies  res- 
piriitoires,  à  une  menstniation  tardive,  et  enfin  à  la  grossesse  et  à  la  maladie  de 
Bnght.  Cependant  les  convulsions  éclamptiques  que  l'on  rattache  à  cette  dernière 
maladie,  chez  les  femmes  grosses  ou  chez  les  albuminuriques,  sont  attribuées  par 
beaucoup  d'observateurs  à  une  cause  générale  :  à  une  altération  du  sang;  et,  à  ce  titre, 
elles  devraient  peut-être  être  rappelées  seulement  plus  loin. 

La  dentition  et  l'indigestion  dans  le  jeune  âge  sont  des  causes  qu'on  ne  perdra 
pas  de  vue,  chez  les  jeunes  enfants,  sans  risquer  de  commettre  de  graves  erreurs.  Il 
en  est  de  même  des  entozoaires,  sans  que  l'on  puisse  comprendre  comment  ils  sus- 
citent des  convulsions,  et  quoique  l'on  sache  que  leur  pénétration  dans  le  canal  cho- 
lédoque a  été  exceptionnellement  suivie  de  convulsions  et  de  mort.  Quant  aux  coli- 
ques violentes,  à  la  gastralgie,  à  l'otite,  c'est  par  l'intensité  de  la  douleur  qu'elles 
sont  compliquées  d'accidents  convulsifs,  comme  cela  ressort  ordinairement  de  l'en- 
semble des  symptômes  observés.  C'est  aussi  du  rapprochement  des  phénomènes  con- 
comitants que  l'on  déduira  l'origine  des  convulsions  asphyxiques,  menstruelles,  et  de 
celles  de  la  grossesse  (éclampsie)  lorsqu'il  s'y  joint  de  l'anasarque  ou  une  albuminu- 
rie. Dans  ces  différentes  conditions,  les  convulsions  sont  très-variables  dans  leur 
-expression  séméiologique. 

e.  —  Mais  ce  sont  surtout  les  maladies  générales  aiguës  ou  chroniques  qui  don- 
nent lieu  aux  convulsions  les  plus  variées,  telles  que  les  maladies  fébriles,  les  altéra- 
lions  du  sang,  les  névroses  générales. 

Une  fièvre  intense,  principalement  au  début  des  maladies  aiguës  de  l'enfance. 


250  CONVULSIONS. 

s'arxompagne  assez  souvent  de  convulsions,  a.ec  ou  sans  perte  de  connaissance  mo- 
mentanée ;  et  alors  l'invasion  simultanée  de  la  fièvre  et  des  mouvements  convulsiis 
doit  faire  soupçonner  la  véritable  cause  de  ces  accidents,  qui  sont  Iransitoires.  1  anlot  ■ 
ils  s'expliquent  immédiatement  par  l'existence  des  signes  d'une  maladie  aigue  par- 
ticulière une  pneumonie,  par  exemple,  et  tan!Ôt  par  l'apparition  ultérieure  d  une 
éruption  scarlatineuse  ou  rubéolique.  On  ne  saurait  trop  attirer  l'attention  des  pra- 
ticiens sur  les  convulsions  de  cette  espèce,  de  nature  simplement  congestive,  et  qui 
sont  attribuées  légèrement,  dans  beaucoup  de  cas,  à  de  prétendues  ménnigites. 

Je  viens  de  parler  des  lièvres  éruptives;  je  dois  ajouter  que  toutes  les  fièvres 
graves  peuvent  s'accompagner  des  mêmes  accidents  convulsifs  à  leur  début,  mais 
au^si  être  compliquées,  dans  leur  cours,  de  convulsions  locales  ou  générales  qui 
constituent  alors  un  épiphénomène  très-grave.  C'est  ce  que  M.  Louis  a  constaté  pour 
les  contractures  qui  surviennent  dans  la  fièvi  e  typhoïde  au  mveau  des  membres  su- 
périeurs (Fièvre  typh.,  1841,  t.  II,  p.  45).  En  1855,  M.  Aran  a  observé  une  vé- 
ritable épidémie  de  contractures  de  ce  genre,  mais  peu  graves,  chez  des  sujets  at- 
teints de  fièvre  typhoïde  (Soc.  desHôp.,  avril  1855).  Les  soubresauts  des  tendons, 
les  convulsions  toniques  et  cloniques  avec  délire,  qui  caractérisent  Vataxie  envisagée 
comme  épiphénomène  complexe,  sont  facilement  rattachés  à  la  maladie  dans  la- 
quelle ils  se  montrent,  et  dont  ils  sont  une  complication  redoutable.  C'est  ce  que 
fon  observe  quelquefois  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  On  attribue  aussi  a 
la  diathèse  dite' rhumatismale  des  contractures  locales  plus  ou  moins  persistantes, 
et  il  n'est  pas  non  plus  très-rare  de  constater  des  crampes  chez  les  goutteux. 
'      Parmi  les  affections  générales  dues  à  des  altérations  du  sang ,  et  donnant  heu  à 
des  accidents  convulsifs,  je  dois  rappeler  I'anémie  rapide,  les  cachexies  la  grande 
classe  des  intoxications  saturnine,  par  l'ergot  de  seigle,  par  le  sulfure  de  carbone, 
paludéenne  (qui  peut  donner  Heu  à  la  fièvre  pernicieuse  tétanique),  etc.,  le  scor- 
but, le  CHOLÉRA,  la  RAGE  (hydrophobic  rabique),  les  autres  maladies  virulentes,  les 
empoisonnements,  dans  lesquels  le  poison  n'agit  pas  toujours  par  absorption,  mais 
par  la  douleur  atroce  qu'il  détermine,  I'a/twww2îtn6^  et  même  la  glycosurie  ^  son 
début.  Ici  encore  les  symptômes  concomitants  éclairent  sur  l'origine  des  convulsions 
dans  beaucoup  de  cas,  mais  à  la  condition  qu  ou  les  recherche  avec  som.  Dans  les 
intoxications,  par  exemple,  la  maladie  est  souvent  méconnue,  si  l'observation  est 
superficielle.  , 

Dans  les  névroses  se  rencontrent  toutes  les  convulsions  dites  idiopathiques  :  les 
crampes  dites  essentielles,  I'éclampsie,  I'épilepste,  la  catalepsie,  I'hystérie,  le  té- 
tanos spontané,  I'hydrophobie  non  rabique,  la  chorée,  les  contractures  des  extré- 
mités, les  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  le  hoquet  convulsif,  la  crampe  dej; 
écrivains,  comprise  dans  les  spasmes  fonctionnels  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne), 
le  TREMBLEMENT  séuilc.  Jc  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  maladies  essentiellement 
convulsives,  à  la  plupai  t  desquelles  j'ai  d'ailleurs  consacré  des  articles  particuliers 

f  -  En  outre  des  nombreuses  conditions  étiologiques  qui  précèdent,  les  convul- 
sions peuvent  encore  dépendre  de  causes  accidentelles  ou  mal  connues,  comme  celles 
provoquées  par  une  émotion  morale  Lrès-vive,  par  un  chatouillement  prolonge, 
par  une  douleur  intolérable  quelconque,  ainsi  que  j'ai  eu  déjà  occasion  de  le  rap- 
peler pour  des  coliques  ou  des  empoisonnements,  ou  enfin  pour  des  maladies  d  une 
nature  indéterminée,  comme  Vacrodynie,  le  béribéri,  etc. 
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Signification.  —  Après  l'exposé  des  condilioiis  diiiis  lesquelles  il  faut  cher- 
cher les  convulsions  observées,  conditions  qui  sont  le  but  diagnostique  des  phéno- 
mènes convulsifs,  j'ai  à  rappeler  comment  l'on  arrive  à  déterminer  la  signification 
de  ces  phénomènes,  en  les  prenant  tels  qu'ils  se  présentent  au  médecin. 

Les  convulsions  se  manifestent  :  i"^  comme  signe  unique  servant  de  point  de  dé- 
part .1UX  inductions  diagnostiques  ;  2°  avec  des  signes  concomitants  qui  peuvent  sui'- 
fire  pour  révéler  l'origine  des  convulsions.  —  Je  crois  être  entré  précédemment  dans 
des  généralités  suffisantes  sur  la  coïncidence  des  accidents  convulsifs  avec  d'autres 
symptômes,  pour  revenir  sur  ce  sujet  ;  je  n'ai  donc  à  m'occuper  ici  que  des  convulsions 
qui  sont  primitives,  et  qui  constituent  à  elles  seules  toute  ou  presque  toute  la  maladie. 

Pour  interpréter  les  convulsions  ainsi  envisagées,  il  faut  avoir  principalement  égard 
aux  particularités  mêmes  qu'elles  présentent  :  à  leur  caractère  fibrillaire,  tonique 
ou  clonique,  cà  leur  siège,  à  leur  marche. 

a.  —  Les  convulsions  ou  contractions  fibrillaires  spontanées  se  montrent  seules, 
et  localisées  principalement  au  niveau  des  membres  supérieurs,  au  début  de  1  'a 
phie  musculaire  idiopathique  ou  progressive;  mais  elles  feront  tout  au  plus  soup- 
çonner l'invasion  de  cette  m.iladie,  car  on  les  constate  aussi,  chez  des  sujets  nerveux 
tt'ès-excilables,  comme  troubles  musculaires  tantôt  passagers  dans  un  muscle,  tantôt 
plus  ou  moins  permanents  et  plus  étendus,  comme  je  l'ai  observé  aux  membres  in- 
férieurs d'un  malade  atteint  de  douleurs  névralgiques  chroniques. 

h.  —  Parmi  les  convulsions  toniques  ou  contractures,  il  en  est  quelques-unes  de 
caractéristiques.  Telles  sont,  parmi  les  contractures  localisées  :  la  crampe  simple, 
occupant  ordinairement  un  des  membres  inférieurs;  les  contractures  ou  spasmes  dits 
fonctionnels,  qui  comprennent  la  crampe  des  écrivains,  comme  je  l'ai  dit  précé- 
demment ;  les  CONTRACTURES  iDioPATHiQUEs  DES  EXTREMITES,  sc  moutraut  par  accès 
'irréguhers  comme  les  crampes  simples,  d'abord  aux  deux  mains,  qui  se  contr  actent 
en  cône,  et  au  niveau  des  orteils;  le  trismus,  qui  est  le  premier  signe  du  tétanos 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  que  l'on  a  vu  résulter  aussi  d'une  angine  syphili- 
tique (Deville,  Soc.  anal.,  1845).  Telles  sont  enfin  les  contractures  permanentes 
locales,  dont  la  nature  est  encore  inconnue,  et  qui  occupent  les  régions  les  plus  di  - 
verses. Ces  contractures  localisées  font  l'objet  d'un  article  à  part,  auquel  je  renvoie 
le  lecteur  (F.  CoriTRACTUREs). 

Plus  ou  moins  généralisées,  les  contractures  ou  convulsions  toniques  caractérisent 
plusieurs  maladies.  —  En  première  ligne  on  rencontre  la  catalepsie,  qui  ne  peut 
ère  méconnue  à  première  vue.  —  Le  tétanos  a  aussi  pour  caractère  essentiel  des 
convulsions  franchement  toniques  ;  son  début  par  les  muscles  des  mâchoires  (tris- 
mus),  son  envahissement  progressif  des  muscles  soumis  à  la  volonté,  et  ses  exacer- 
bations  par  crises  extrêmement  douloureuses,  ne  permettent  guère  de  le  mécon- 
naître. Mais  on  n'oubliera  pas  que  les  contractures  idiopathiques  des  extrémités 
peuvent  envahir  tout  le  corps  (tétanie  de  L.  Corvisart),  et  que  l'ingestion  de  certains 
médicaments  (les  strychnées)  peut  produire  un  tétanos  artificiel. 

c.  —  Les  convulsions  cloniques  idiopathiques  sont  très-nombreuses.  Parmi  celles 
qui  sont  localisées  dans  une  région,  et  reconnaissables  au  premier  abord,  sont  les 
mouvements  brusques  qui  accompagnent  certaines  contractures  fonctionnelles,  et 
les  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  dont  je  dois  rappeler  ici  les  principales 
particularités. 
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Les  convulsions  idiopathiques  de  la  face  sont  aujourd'hui  une  maladie  bien 
connue  depuis  que  Ch.  Bell  a  établi  les  fondions  motrices  de  la  7^  pmre  de  nerfs 
et  depuis  les  travaux  de  Marshal-Hall,  de  M.  Romberg  et  surtout  de  M.  Fran- 
çois  (1845)  Ces  convulsions,  bornées  à  un  côté  de  la  face,  et  dont  la  cause  est  in- 
connue (sauf  dans  les  cas  où  l'action  du  froid  en  est  l'origine),  sont  remarquables 
par  leur  innocuité,  mais  aussi  par  leur  persistance  indélinie.  Elles  sont  intermit- 
tentes cloniques  ,  variables  d'intensité,  tantôt  rapides,  tantôt  soutenues  pendant 
quelques  secondes,  se  reproduisant  à  des  intervalles  irréguliers,  se  montrant  a  la 
fois  ou  irrégulièrement  au  niveau  des  muscles  du  front,  du  sourcd,  des  paupières, 
du  nez,  de  la  joue,  de  la  commissure  des  lèvres,  de  la  houppe  du  menton  et  du 
peaucier.  La  mastication  reste  libre,  rwAislsi parole  et  la  préhension  des  aliments 
sont  gênées.  L'expression  et  les  mouvements  de  la  face  sont  naturels  dans  les  m- 
tervalles  des  contractions.  Dans  les  cas  observés  par  Marshal-Hall,  il  y  avait  con- 
tracture d'un  côté  de  la  face;  le  sourcil  était  élevé,  le  nez  tiré  en  dehors,  la  com- 
missure labiale  en  bas,  et  il  y  avait  des  fossettes  au-dessus  du  sourcil  et  surtout  au 

menton.  , 

Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  prendre  pour  des  contractures  de  cette  espèce  les 
contractions  normales  du  côté  sain  de  la  face,  quand  il  y  a  paralijsie  et  par  smte 
immobilité  du  côté  opposé.  —  Les  tics  dus  à  l'babilude  se  distingueront  facilement 
des  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  en  ce  qu  ils  sont  soumis  à  la  volonté.  — 
Enfin  les  convulsions  qui  surviennent  comme  complications  de  la  névralgie  trifa- 
date  s'accompagnent  de  douleur,  tandis  que  les  convulsions  dites  idiopathiques 
sont  complètement  indolentes. 

Les  convulsions  cloniques  généralisées  comprennent  la  plupart  des  convulsions 
dites  sympathiques  (suites  d'émotion  morale,  de  douleur  vive,  etc.),  et  caractérisent, 
comme  principal  symptôme,  la  chorée  et  I'hystérie. 

d.  —  Très-souvent  l'on  rencontre  des  convulsions  à  la  fois  toniques  et  cloniques 
dont  l'origine  n'est  pas  toujours  reconnue  aisément.  Elles  comprennent  une  classe 
de  convulsions  très-importantes  dites  épileptiformes,  survenant  par  accès,  et  com- 
prenant non-seulement  Vépilepsie  proprement  dite  ou  idiopatliique,  mais  encore  1  e- 
clampsie,  Vhystéro-épilepsie,  et  plusieurs  espèces  convulsives  franchement  sym- 
ptomatiques,  comme  celles  dues  à  certaines  congestions  cérébrales  [alcoolisme  c  iro- 
nique et  paralysie  générale  des  aliénés),  à  Vintoxication  saturnine,  a  la  colique 
sèche  des  pays  chauds,  aux  affections  organiques  de  l'encéphale. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  convulsions  sont  par  elles-mêmes,  dans  les  cas 
où  elles  sont  généralisées,  un  véritable  danger  pour  l'existence  lorsqu'elles  atteignent 
certaines  parties,  comme  les  muscles  de  la  respiration,  ou  bien  lors(iu'elles  occa- 
sionnent du  côté  des  centres  nerveux  et  des  organes  Ihoraciques  des  congestions  as- 
sez graves  pour  entraîner  une  terminaison  fatale.  Les  convulsions  externes  peuvent 
faire  craindre  aussi  comme  complication  l'apparition  de  spasmes  graves,  comme  ceux 
de  la  glotte  ou  ilu  diaphragme,  qui  suffisent  pour  causer  la  mort. 
Pour  compléter  cet  article,  V.  Contractures  et  Spasmes. 

COQUELUCHE.  Cette  maladie,  qui  se  rencontre  principalement  chez  les 
enfants,  n'est  pas  parfaitement  connue  dans  sa  nature.  Pour  l'immense  majorité  des 
médecins,  qui  partagent  l'opinion  de  M.  Blache  (Arch  de  méd.,  1855,  t.  111),  c'est 
une  névrose  des  organes  respiratoires;  pour  M.  Sée,  qui  la  considère  avec  Requin 
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comme  une  maladie  spécifique,  elle  doit  être  rapprochée  de  la  rougeole  {Arch.  de 
méd.,  1854);  pour  quelques-uns,  c'est  une  inflammation,  et  pour  M.  Beau  ce  n'est 
que  ï inflammation  des  ventricules  du  larynx.  Celte  dernière  opinion  a  é(é  récem- 
ment soutenue  avec  talent  par  un  interne  distingué  des  hôpitaux,  M.  Wannebroucq 
{Thèse,  1859),  qui  a  rapporté,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  deux  nouvelles 
observations  complétées  par  l'autopsie.  Mais  de  nouveaux  faits  qui  démontrent  la 
constance  de  l'inflammation  sont  nécessaires  pour  faire  adopter  celte  nouvelle  doc- 
trine, qu'il  est  difficile  de  concilier  avec  la  nature  contagieuse  de  la  maladie. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  On  a  divisé  la  coqueluche  en  trois  périodes,  mais 
il  n'y  en  a  en  réalité  que  deux  bien  distinctes  :  une  première  qui  n'est  qu'une  sim- 
ple bronchite  précédée  ou  non  de  fièvre,  et  une  seconde  qui  est  seule  caractéris- 
tique. C'est  dans  cette  seconde  période,  en  effet,  que  se  montrent  les  quintes  ou 
paroxysmes  qui  se  répètent  à  des  intervalles  irréguliers,  et  que  caractérise  une  toux 
sèche,  quinteuse,  dont  les  secousses  expulsives  se  succèdent  sans  interruption,  jus- 
qu'à ce  qu'une  inspiration  sifflante  vienne  les  interrompre,  pour  être  aussitôt  suivie 
a  une  nouvelle  série  de  secousses  expiratoires  qui  amènent  enfin  l'expulsion  comme 
convulsive  de  mucosités  filantes,  et  assez  souvent  aussi  des  aliments  contenus  dans 
1  estomac.  Pendant  ces  quintes,  qui  peuvent  durer  moins  d'une  minute  ou  se 
prolonger  davantage,  jusqu'à  un  quart  d'heure,  on  constate  le  gonflement  et  la 
congestion  considérable  de  la  face,  et  les  signes  d'une  suffocation  imminente  pen- 
dant laquelle  il  survient  quelquefois  des  liémorrhagies  par  le  nez  (le  plus  souvent), 
par  la  bouche,  les  yeux,  les  oreilles,  des  ecchymoses  sous-conjonctivales  ou  sous- 
cutanees  (Trousseau),  et  même  des  hématémèses ,  qui  [^oumïenl  hïen  n  être  que 
des  epistaxis  avec  déglutition  du  sang  passé  dans  le  pharvnx.  On  a  noté  aussi 
comme  conséquences  de  ces  accès  une  sueur  abondante  et  froide,  parfois  des  convul- 
sions, et  des  syncopes  chez  l'adulte  (Blache).  Pendant  les  paroxysmes,  Vausculta- 
tion  ne  fait  plus  entendre  la  respiration  vésiculaire;  mais,  dans  les  intervalles,  on 
constate  fréquemment  des  râles  muqueuxou  sonores  disséminés,  et  en  même  temps 
a  \^  percussion,  une  sonorité  lympanique,  parfois  extrême,  de  la  poitrine.  Vers  la  fin 
de  la  maladie,  les  paroxysmes  perdent  peu  à  peu  leurs  caractères,  et  la  toux  rede- 
vient celle  de  la  bronchite  simple. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  la  coqueluche  à  la  première 
période  ne  saurait  être  établi  d'après  les  signes  du  catarrhe  bronchique,  qui  seul  la 
caractérise.  L'existence  de  la  bronchite  peut  seulement  faire  soupçonner  la  maladie 
SI  le  sujet  est  placé  dans  des  conditions  telles  qu'il  soit  exposé  à  la  contracter;  mais 
ce  n  est  que  lorsque  la  deuxième  période  se  dessine,  qu'il  n'est  plus  permis  de  dou- 
ter de  l'existence  de  la  coqueluche. 

Lorsque  Ion  a  été  témoin  d'un  accès  de  coqueluche,  rien  n'est  plus  facile,  en  ef- 
"î'^^-^f  i^econ"«ître  la  maladie  confirmée.  L'interruption  de  la  quinte  par  l'inspi- 
ration silflante  lui  donne  un  caractère  tout  à  fait  particulier,  pathognomoniqne,  sur 
lequel  il  est  impossible  de  se  méprendre.  Si  Ion  reconnaît,  avec  quelques  auteurs,  q.ie 
imspiration  sifflante  peut  manquer,  on  pourra  admettre  encore  l'existence  de  la 
coqueluche  s  il  y  a  des  quintes  d'ailleurs  suffisamment  accentuées,  ne  pouvant  s'ex- 
phquer  par  aucune  autre  cause,  et  si  d'autres  circonstances  accessoires,  comme 
i  existence  d  une  épidémie  ou  la  coïncidence  d'autres  cas  de  coqueluche  dans  l'en- 
tourage du  malade,  viennent  à  l'appui  du  diagnostic.  C'est  à  des  cas  de  cette  esi^èce 
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que  MM  Bartl.ez  et  Rilliet  font  allusion  en  disant  que,  dans  une  même  famille  où  un 
enfaut  est  atteint  de  coqueluche  avec  toux  parfaitement  caractérisée,  avec  sifflement 
et  vomissement,  l'on  doit  admettre  aussi  l'existence  de  la  coqueluche  chez  un  deuxième 
et  un  troisième  enfanis  qui  auraient  une  toux  spasmodique  sans  sifflement,  avec  ou 

sans  vomissement.  .  n    .  • 

Si  l'on  en  croyait  plusieurs  auteurs  allemands,  on  aurait  un  excellent  signe  de 
la  coqueluche  dans  l'existence  habituelle  d'une  vésicule  à  la  face  inférieure  de  la 
langue  M  Gamberini,  de  Milan,  prétend  l'avoir  constatée  dans  la  généralité  des 
faits  de  coqueluche  qu'il  a  observés  en  une  dizaine  d'années  (Ann.  univers,  dl 
médic,  485/1).  Je  ne  sache  pas  que  rien  de  semblable  ait  été  vu  en  France. 

Lorsqu'on  redoutera  l'invasion  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  coqueluche, 
l'âge  de  d  à  5  ans  sera  celui  pour  lequel  il  y  aura  le  plus  à  craindre  car  c  est  par 
exœption  qu'on  rencontre  la  maladie  chez  le  nouveau-né  (Barthez  et  Ri  het)  et  chez 
l'adulte.  La  nature  épidémique  et  conlagieuse  de  la  maladie,  sa  dui-ee  de  plusieurs 
semaines  à  plusieurs  mois,  et  la  rareté  extrême  des  récidives,  sont  des  partic.ilantes. 
qu'il  ne  faut  pas  oublier.  La  rareté  des  récidives,  comme  le  fait  remarquer  M.  Wan- 
nebroucq,  doit  faire  rejeter  l'existence  de  la  coqueluche,  dans  les  cas  douteux  ob- 
servés chez  les  sujets  précédemment  atteints  de  cette  affection.  Mais  comment  ad- 
mettre dès  lors  qu'une  simple  laryngite  ne  soit  pas  sujette  a  récidiver . 

Quoiqu'il  en  soit,  s'il  existe  des  symptômes  généraux  au  début  1  on  peut  croire  » 
une  Uvre  éruptive,  ou  bien  à  une  bronchite  simple.  La  marche  ultérieure  de  la 
maladie  peut  seule  fixer  le  praticien  dans  les  cas  de  cette  espèce.  -  Si  I  on  a  ^ral- 
ment  affaire  à  une  bronchite  capillaire,  et  que  cette  affection  s  accompagne  de 
quintes,  on  peut  au  contraire  croire  à  tort  à  l'existence  d'une  coqueluche;  mais  dans 
la  bronchite  capillaire  quinteuse,  on  ne  trouve  pas  les  caractères  mtermittents  carac- 
téristiques de  la  coqueluche,  le  sifflement,  l'expectoration  filante  et  de  plus  le  brui 
respiratoire  est  profondément  altéré  par  des  râles  nombreux  dans  I  mlervalle  des 
quintes  -  La  tubemdisation  des  ganglions  bronchiques  simule  parfois  la  coque- 
luche, ainsi  que  l'a  rappelé  M.  Wannebroucq  d'après  un  fait  que  j  a.  en  mo.-n,e.ne 
sous  les  yeux  à  l'hôpital  des  Enfants-Trouvés;  mais,  dans  les  cas  de  celte  espèce,  a 
dyspnée  continue  et  la  marche  croissante  delamaladie  déraonlreut  existence  d  une 
autre  afîection  que  la  coqueluche.  -  Une  toux  hystérique  ,^ul-elle  simuler  auss. 
jusqu'à  un  certain  point  la  toux  de  la  coqueluche^  Cela  paraît  diflicile  a  admettre. 
M  Wannebroucq  cite  à  ce  propos  un  cas  fort  curieux  dans  lequel  des  quintes  ana- 
logues avec  sifflement,  mais  sans  expectoration  filante,  se  montraient  depuis  deux 
ans  chez  une  jeune  femme,  quelques  jours  avant  cliaq.ie  époque  « 
principalement  la  nuit.  -  Enfin  le  même  observatei^  rappelle,  ^o'"™-:  f  " 
lieu  à  une  toux  quinteuse  avec  ou  sans  sifflement,  les  lésions  organiques  a t  e  gnafit 
les  nerfs  vneumo-gastriques  ou  les  lilels  laryngiens  seuls,  et  dans  lesquels  1  exis- 
tence d'une  tumeur,  d'un  abcès  ou  d'une  plaie,  ne  permet  pas  de  ">epn^e. 

La  fm-me  de  la  maladie  est  sensiblement  la  même  chez  1  adulte  et  chez  1  entant 
L'on  admet  seulement  que  le  sifflement  et  le  vomissement  manquent  plus  souvent. 

^'■rn:r::rco5,i.^::l  aé  observées  dans  le  cours  de  la  coqueluche; 
elles  sont  utiles  à  rappeler.  Des  conm,te'o«.  générales , ^e.  ^^^'^^^^^ 
hors  des  quintes  de  tcnx,  la  congestion  pulmonaire,  la  bronchite  ca.pdlave,  la 


COUPS  ÉTRANGERS.  255, 

bro7icho-pneumome,  la  tuberculisation  (des  ganglions  bronchiques  principalement), 
la  glycosurie  chez  presque  tous  les  sujets,  suivant  M.  Gibb  (The  Lancet,  1858), 
ï emphysème  sous-cutané  ei  les  hémorrhagies,  (principalement  les  épistaxis),  au 
moment  des  accès,  ïasphyxie  avec  formation  de  caillots  dans  les  vaisseaux  pulmo- 
nan^es,  des  hernies,  la  chute  du  rectum  :  telles  sont  les  nombreuses  complications 
qui  se  peuvent  rencontrer,  et  parmi  lesquelles  la  congestion  des  poumons,  la  bron- 
chite et  la  broncho-pneumonie  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  A  propos  des 
complications  pulmonaires,  je  ne  saurais  omettre  de  mentionner  la  recommandation 
importante  de  MM.  Barthez  et  Killiet,  de  n'explorer  les  organes  respiratoires  et  cir- 
culatoires qu'un  certain  temps  après  les  qumtes,  attendu  la  persistance  des  troubles 
immédiats  qu  elles  produisent,  et  qui  pourraient  faire  croire  à  des  complications  qui 
n  existent  pas.  r  ^ 

En  outre  des  complications  véritables,  il  y  a  des  m.dadies  incidentes  ou  préexis- 
tantes a  la  coqueluche,  et  qui  peuvent  modifier  cette  dernière  affection  ou  bien  être 
modifiées  par  elle.  M.  Blache  et  M.  Rilliet  ont  vu  l'éclampsie  être  suspendue  pen- 
dai]t  toute  la  durée  d'une  coqueluche  intercurrente,  tandis  que  le  premier  de  ces 
emments  observateurs  a  constaté  que  la  coqueluche  pouvait  hâter  la  marche  de  la 
tuberculisation,  et  le  second  que  le  contagium  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche 
pouvait  agir  en  même  temps  chez  les  mêmes  individus,  les  quintes  de  coqueluche 
survenant  en  général  quinze  jours  à  un  mois  après  la  fièvre  éruptive,  rarement 
avant  l'exanthème  et  plus  rarement  encore  en  même  temps  que  ses  prodromes. 
M.  Trousseau  a  cru  devoir  conclure  des  faits  observés  qu'un  état  fébrile  intercurrent 
diminue  toujours,  et  quelquefois  suspend  et  guérit  la  coqueluche;  mais  d'antres 
observateurs,  comme  M.  Blache  et  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  émis  une  opinion  con- 
traire.  ' 

Il  y  a  encore  à  considérer  l'existence  d'accidents  consécutifs  à  la  coqueluche,  et 
qu  il  importe  de  connaître  pour  les  rapporter,  le  cas  échéant,  à  leur  véritable  origine. 
On  admet  comme  tels  la  persistance  d'une  toux  non  spécifique,  la  dilatation  des 
bronches  et  la  tuberculisation.  La  recherche  des  antécédents  donnera  à  ces  diffé- 
rents états  pathologiques  leur  véritable  caractère,  d.ms  les  cas  où  la  coqueluche  en 
aura  été  réellement  le  point  de  départ. 

50  Pronostic.  —  Quoique  la  maladie  qui  m'occupe  ait  présenté  une  gravité  ma- 
nifeste dans  certaines  épidémies,  on  peut  dire  qu'elle  est  généralement  bénigne 
maigre  sa  durée  quelquefois  fort  longue,  qu'elle  est  d'autant  plus  grave  que  les  en- 
fants sont  plus  jeunes,  et  en  général  que  sa  gravité  est  en  raison  des  complications 
qui  viennent  s'y  joindre.  Parmi  les  complications  rapidement  mortelles,  on  compte 
la  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  et  l'asphyxie.  Dans  un  cas  de  mort 
subite  survenue  pendant  un  accès,  M.  Barrier  l'a  trouvée  produite  par  une  hémor- 
rtiagie  méningée.  Ce  n'est  pas  ordinairement  au  début  delà  coqueluche  que  se 
montrent  les  complications,  en  sorte  que  l'on  doit  être  réservé  dans  son  pronostic 
jusqu  a  la  convalescence  franche . 

CORPS  ÉTRANGERS.  —  Au  point  de  vue  chirurgie  il,  les  corps  étran- 
gers ont  une  signification  plus  restreinte  qu'au  point  de  vue  de  la  médecine  interne, 
qui  peut  a  la  rigueur  considérer  comme  tels  non- seulement  les  corps  solides  déposés 
ou  formes  au  sem  des  organes,  mais  encore  certains  liquides  épanchés  dans  les  ca- 
vités naturelles  ou  dans  l'épaisseur  des  tissus,  et  les  gaz  qui  pénètrent,  s'accumulent 
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et  même  cheminent  clans  l'épaisseur  des  organes.  Ainsi  envisagés,  les  corps  étran- 
gers donnent  lieu  aux  signes  et  aux  accidents  les  plus  divers.  Leurs  effets  généraux 
sont  tantôt  Tirritation  ou  Tinflammation  des  tissus  ambiants,  et  tantôt  des  effets 
physiques  de  distension,  de  pression  et  d'obstruction  s'ils  occupent  certains  con- 
duits. Leur  expulsion  hors  de  l'organisme  est  souvent  très-utile  au  diagnostic. 
V.  Abcès,  Calculs,  EiYrozoAir.Es,  Fistules. 

CORYZA  (Rhinite).  —  11  semble  que  cette  affection,  par  sa  simplicité,  mé- 
rite à  peine  une  mention  particulière;  mais,  si  Ion  songe  aux  nombreuses  conditions 
pathologiques  dans  lesquelles  on  la  rencontre,  il  est  aisé  de  voir  qu'elle  présente  un 
grand  intérêt  diagnostique.  Le  coryza  est  aigu  ou  chronique. 

L  Coryza  aigu. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  On  sait  que  le  coryza  simple  a  pour  principaux 
symptômes  :  une  céphalalgie  frontale  oravative,  avec  ou  sans  phénomènes  fébriles, 
la  sécheresse  et  l'obstruction  des  cavités  nasales,  puis  des  éternuments  plus  ou 
moins  répétés,  le  larmoiement,  le  gonflement  du  nez,  l'écoulement  par  les  narines 
d  un  liquide  d'abord  séreux  et  âcre,  qui  rougit  et  gonfle  la  lèvre  supérieure,  el,  qui 
devient  ensuite  de  plus  en  plus  épais,  opaque,  jaune  verdâtre,  à  mesure  que  les  sym- 
ptômes diminuent.  A  la  rougeur  de  la  lèvre  et  des  orifices  des  narines  succède  une 
légère  desquamation. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  du  coryza  ne  présente  aucune 
difficulté  lorsqu'il  est  aigu.  Il  n'occupe  ordinairement  qu'une  seule  des  cavités  na- 
sales; mais  les  signes  varient  suivant  les  parties  atteintes  :  les  yeux  s'injectent,  sont 
sensibles  à  la  lumière,  larmoyants,  si  le  canal  nasal  est  envahi;  la  céphalalgie  est 
intense,  surtout  frontale,  et  augmente  dans  les  éternuments,  si  ce  sont  les  sinus 
frontaux;.  Si  la  douleur  gravative  et  assez  vive  occupe  la  joue  et  s'étend  aux  dents 
voisines  et  à  l'orbite,  le  sinus  maxillaire  est  atteint.  Dans  ce  dernier  cas,  la  douleur, 
parfois  très-intense,  prend  un  caractère  névralgique,  ce  qui  peut  tenir  à  l'oblitéra- 
tion de 'l'orifice  gonflé  du  sinus  ;  ce  qui  le  démontre,  c'est  que,  lorsque  cette  ouver- 
ture redevient  perméable,  il  s'écoule  tout  à  coup  par  la  narine,  avec  un  soulagement 
instantané,  quelques  gouttes  d'un  liquide  légèrement  trouble,  grisâtre,  visqueux, 
et  faisant  sur  le  linge  qu  elles  empèsent  des  taches  grisâtres  légèrement  foncées  sur 
leurs  bords.  J'ai  constaté  plusieurs  fois  ces  particularités  sur  moi-même. 

La  cause  du  coryza  aigu  simple  est  utile  à  connaître.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
certaines  prédispositions  individuelles,  les  refroidissements  de  la  tête,  et  la  pénétra- 
tion de  substances  irritantes  dans  les  narines,  peuvent  le  produire.  Mais  le  coryza  aigu 
n'est  pas  toujours  simple;  aussi  doit-on  rechercher  s'il  ne  dépend  pas  d'une  autre 
maladie,  s'il  n'est  pas  symptoniatique,  en  un  mot. 

Il  peut  d'abord  compliquer  accidentellement  certaines  lésions  locales  des  fosses 
nasales,  telles  que  des  ulcérations,  des  polypes  des  fosses  nasales,  quoique  ce  soit  le 
plus  ordinairement  le  coryza  chronique  que  ces  lésions  développent.  -—  Le  coryza 
aigu  est  fréquent  chez  les  scrofuleux,  qui  y  sont  particulièrement  prédisposés.  U 
est  surtout  fréquent,  comme  symptoniatique  et  survenant  d'emblée,  dans  les  fièvres 
éruptives,  principalement  dans  la  rougeole,  rarement  dans  la  scarlatine.  L'inten- 
sité du  mouvement  fébrile,  qui  est  loin  d'être  proportionnée  à  l'inflammation  de  la 
pituitaire  et  qui  ne  peut  s'expliquer  par  elle,  et  les  autres  prodromes  de  l'affection 
,(le  larmoiement  et  la  toux  caractéristique  dans  la  rougeole,  l'angine  dans  la  scarla- 
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tine)  aident  beaucoup  au  diagnostic,  surtout  lorsque  l'on  sait  que  ces  maladies 
régnent  épidémiquement.  —  On  peut  en  dire  autant  de  la  grippe  et  des  diphthéries 
épidémiques. 

Cependant  le  coryza  diplitbérique  peut  se  développer  d'emblée  d'une  manière  in- 
sidieuse; il  peut  être  méconnu  en  l'absence  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx,  et 
si  le  délimt  de  symptômes  généraux  graves  et  hors  de  proportion  avec  les  symptômes 
observés  du  côté  des  fosses  nasales  ne  font  pas  au  moins  soupçonner  la  nature  du 
coryza.  C'est  avec  raison  que  M.  Bretonneau  a  insisté,  dans  ces  derniers  temps,  sur 
la  gravité  de  pareilles  erreurs;  on  peut  les  éviter,  selon  lui,  si  l'on  constate  un  en- 
gorgement ganglionnaire,  qu'il  faut  aller  chercher  au-dessous  de  l'oreille,  et  si  la 
lèvre  supérieure  est  rougie  seulement  au-dessous  de  la  narine  correspondant  au  côté 
de  l'engorgement. 

On  ne  peut  guère  prendre  pour  un  coryza  simple  aigu  celui  qui  accompagne  la 
névralgie  trifaciale;  les  douleurs  caractéristiques  de  cette  dernière  affection  ne 
permettant  pas  le  doute.  —  Mais  le  coryza  qui  survient  comme  accident  secondaire 
de  la  syphilis,  et  celui  dû  à  une  maladie  très-rare,  à  la  mouve  aiguë  arrivée  à  sa 
troisième  période,  pourraient  aisément  induire  en  erreur,  si  l'on  ne  songeait  pas  à 
ces  maladies. 

J'ai  rappelé  plus  haut  les  phénomènes  particuliers  qui  résultent  du  siège  différent 
de  l'inflammation  de  la  piiuitaire.  Son  degré  d'intensité  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. Mais  ses  complications  méritent  d'être  rappelées;  on  peut,  en  effet,  constater, 
comme  conséquences  d'un  coryza  aigu,  la  névralgie  trifaciale  (qui  est  un  effet 
aussi  bien  qu'une  cause  de  coryza),  V hémiplégie  faciale,  et,  chez  le  nouveau-né, 
comme  Fa  vu  trois  fois  M.  Salathé,  le  spasme  de  la  glotte. 

5"  Pronostic.  —  Le  coryza  aigu,  à  part  celui  qui  dépend  de  la  diphthérie  et  de 
la  morve,  est  une  affection  bénigne  chez  l'adulte.  Cependant  on  voit  quelquefois  la 
céphalalgie  persister  longtemps  au  niveau  des  sinus  frontaux,  et  ne  cesser  que  par 
l'expulsion  fortuite  d'une  masse  compacte  de  mucosités  infecfes  ayant  longtemps 
obstrué  ces  cavités. 

Le  coryza  aigu  simple  n'est  pas,  pour  les  nouveau-nés,  une  affection  aussi  légère 
que  pour  les  adultes,  en  raison  de  l'étroitesse  des  cavités  nasales  et  des  conduits 
respiratoires  des  jeunes  enfants;  il  en  résuite  que  les  mucosités  s'accumulent  et  que 
la  respiration,  devenant  difficile,  gêne  la  succion  du  mamelon.  Dans  des  cas  rares, 
cette  succion  s'accompagne  d'une  véritable  menace  d'asphyxie,  et  l'on  peut  observer 
de  l'assoupissement,  de  la  prostration,  de  légères  convulsions  et  même  la  mort.  Le 
praticien  doit  donc  être  réservé  dans  son  pronostic,  lorsque  le  coryza  présente  une 
certaine  intensité  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 

II.  Coryza  chronique. 

Le  coryza  cbronique,  qui  est  apyrétique  et  de  longue  durée,  s'accompagne  sou- 
vent, même  lorsqu'il  est  léger,  d'une  altération  de  la  voix  :  elle  n'est  pas  pure  et  se 
fatigue  très-facilement  (J.  J.  Cazenave).  Lorsqu'il  est  simple  et  que  la  sécrétion  na- 
sale est  très-abondante,  on  a  fait  la  remarque  qu'il  peut  produire  de  l'amaigrisse- 
ment, qu'on  serait  tenté  d'attribuer  à  une  cause  organique  grave. 

Le  point  capital  du  diagnostic  est  de  déterminer  la  cause  du  coryza  chronique 
lorsqu'il  est  symptomatique,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent.  Si  l'excrétion  nasale  est 
d'une  fétidité  repoussante,  il  sera  facile  de  la  rattacher  à  Youme  ou  punaisie.  Dans 
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les  autres  cas,  on  devra  songer  à  un  impétigo  des  narines,  à  un  polype,  à  des 
abcès  ou  des  tumeurs  sanguines  de  la  cloison  nasale,  à  la  morve  chronique,  à  un 
cancer  commençant,  ou  enfin  à  la  syphilis. 

Je  ne  fais  que  mentionner  ces  diverses  affections,  que  l'examen  des  cavités  .na- 
sales, joint  aux  phénomènes  concomitants,  permettra  de  reconnaître  facilement. 

Cependant  le  coryza  syphilitique  des  enûmts  mérite  une  mention  toute  particu- 
lière, quoique  considéré  par  quelques  auteurs  comme  ne  présentant  pas  de  signes  spé- 
ciaux. MM.  Trousseau  et  Lasègue  {Arch.  de  méd.,  4847,  t.  XY)  ont  fait  remarquer 
qu'il  était  souvent  le  seul  et  le  premier  signe  annonçant  la  syphilis  chez  l'enfant,  et 
qu^il  présentait  des  caractères  particuliers  sinon  au  début,  du  moins  au  bout  de 
quelques  jours;  le  liquide  devient  sanieux,  sanguinolent,  et,  suivant  M.  Diday 
(Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  1854),  il  se  forme  incessamment  des 
croûtes  qui  obstruent  les  fosses  nasales.  Dans  sa  marche  lentement  croissante,  ce  co- 
ryza a  moins  de  tendance  à  gagner  les  parties  extérieures  (oij  l'on  peut  pourtant  voir, 
au  voisinage  des  narines,  des  fissures,  des  pustules,  des  ulcérations)  qu'à  pénétrer 
profondément  vers  le  pharynx ,  le  voile  du  palais  et  même  le  htrynx,  où  des  ulcérations 
.peuvent  se  former.  Les  os  s'altèrent  à  leur  tour,  ils  peuvent  être  expulsés  par  frag- 
ments, et  il  en  résulte  :  soit  l'aplatissement  du  nez,  soit  la  perforation  de  la  cloison 
nasale'  que  Ton  peut  constater  par  l'inspection  (Diday).  Le  diagnostic  peut  d'ailleurs 
être  facilité  par  là  coïncidence  d'autres  accidents  syphilitiques. 

CÔTES.  —  Les  cotes  peuvent  être  partiellement  repoussées  au  dehors  par  des 
tumeurs  intra-thoraciques,  et  principalement  par  des  anévrysmes  do  l'aorte.  C^esl 
ordinairement  au  niveau  de  la  deuxième  côte,  et  parfois  aussi  au  niveau  des  côtes 
voisines,  que  leur  soulèvement  s'effectue,  mais  il  faut  noter  que  le  cartilage  des 
deuxièmes  côtes,  et  parfois  celui  de  droite  en  particulier,  sont  quelquefois  sensible- 
ment saillants  chez  des  sujets  parfaitement  sains,  comme  je  l'ai  démontré  (bisp.  et 
mens,  de  la  poitr.,  1858).  V.  Intercostales  (régions),  et  Inspection  de  la  poitrine. 

COU.  —  La  multiphcilé  des  organes  dont  le  cou  se  compose  rendrait  fort  com- 
pliqué l'exposé  des  signes  qui  peuvent  s'y  rencontrer.  Mais  il  est  facile  d'en  constater 
la  localisation  dans  chaque  organe  de  cette  région,  dont  il  est  spécialement  question 
dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  Il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  de  signes  qu'il  est  quelque- 
fois difficile  d  y  locahser  anatomiquement  au  premier  abord,  comme  l'énorme  tumé- 
faction du  cou  qui  accompagne  des  diphthéries  très-graves  et  qui  ne  tient  pas  seule- 
ment au  gonflement  des  ganglions  cervicaux,  certains  abcès  profonds  qui  viennent 
se  montrer  dans  cette  région,  et  enfin  les  signes  qui  siègent  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale  cervicale  ou  dans  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  dans  les  affections  diverses 
comprises  sous  le  nom  de  torticolis. 
COUENNE.  —  V.  Sang. 

COURBATURE.  —  Un  sentiment  de  fatigue  excessive,  d'abattement,  et  de 
brisement  au  niveau  des  muscles,  caractérise  la  courbature.  C'est  un  état  passager 
qui  survient  chez  l'homme  bien  portant  à  la  suite  d'un  exercice  ou  d'un  travail  for- 
cés, et  qui  se  montre  aussi  comme  phénomène  pathologique  au  début  et  dans  le 
cours  d^ine  foule  de  maladies.  Dans  ce  ilernier  cas,  la  courbature  n  a  une  certaine 
valeur  diagnostique  qu'au  début  des  maladies  aiguës,  lorsqu'elle  se  joint  à  un  état 
de  malaise  général,  à  de  l'anorexie,  à  des  frissons  erratiques,  etc.,  en  un  mot  aux 
signes  d'un  état  fébrile  plus  ou  moins  bien  accusé;  mais  elle  se  montre  aussi  bien 


Ip    ^  COXALGIE.   —  CRACHATS.  259 

dans  des  maladies  légères  que  dans  des  maladies  graves.  On  a  donné  aussi  le  nom  de 
courbature  à  la  fièvre  éphémère  (F.  ce  dernier  mot). 

COXALGIE.  ~  Cette  affeclion,  quoique  chirurgicale,  doit  être  rappelée  ici 
comme  l'une  des  manifestations  de  la  scrofule  De  plus,  il  peut  arriver  que,  dans  la 
CONTRACTURE  idiopathiquc  des  extrémités  (Rilliet  et  Barthez)  et  dans  f  hystérie,  il 
survienne  dans  l'un  des  membres  inférieurs  un  état  douloureux  qui  simule  parfaife- 
ment  la  coxalgie.  M.  Robert  a  cité  un  fait  d'hyslérie  de  cette  espèce  (Viiion  méd., 
1858).  La  malade,  étant  dans  le  décubitus  sur  le  dos,  avait  son  membre  inférieur 
fortement  étendu  et  son  pied  tourné  dans  la  rotation  en  dedans;  elle  ne  pouvait  faire 
le  moindre  mouvement,  et  poussait  des  cris  perçants  dèi  qu'on  voulait  mouvoir 
le  membre.  La  possibilité  de  tous  les  mouvements  de  flexion,  d'extension,  etc., 
pendant  lanesthésie  par  le  chloroforme,  que  MM.  Barthez  et  Rilliet  avaient  déjà 
conseillée  comme  moyen  diagnostique  de  la  coxalgie  simulée,  démontra  la  na(ure 
simplement  nerveuse  de  l'affection. 

CRACHATS.  —  On  doit  comprendre  cette  expression  dans  son  sens  le  plus 
étendu,  et  l'appliquer  aux  matières  plus  ou  moins  liquides  ou  tenant  des  corps  so- 
hdes  en  suspension,  et  qui  sont  rendues  par  la  bouche  par  expectoration,  par  ex- 
scréation  ou  par  simple  expuition.  On  sait  que  V expectoration  est  caractérisée  par 
l'expulsion  hors  de  la  glotte  des  matières  ordinairement  liquides,  au  moyen  d  expi- 
rations brusques  qui  accompagnent  habituellement  la  toux.  V exscréation  consiste  à 
chasser  les  matières  contenues  dans  le  pharynx  au  moyen  d'une  expiration  rendue 
,  bruyante  par  le  rétrécissement  de  cette  cavité  dû  au  refoulement  de  la  base  de  la 
langue  en  arrière,  pendant  l'occlusion  des  fosses  nasales  par  le  voile  du  palais.  Enfin 
V expuition  est  l'expulsion  sans  bruit  des  matières  contenues  dans  la  cavité  buccale  ; 
elle  est  suivie  habituellement  du  crachement.  Ces  trois  modes  d'expidsion  des  cra- 
chats, expectoration,  exscréation,  expuition,  qui  se  combinent  souvent,  dépendent 
du  siège  que  les  matières  occupent  dans  les  voies  aériennes  sous-épiglottiques,  dans 
le  pharynx  ou  dans  la  bouche.  Je  ne  prendrai  pas  pour  point  de  départ,  comme  dans 
un  livre  théorique,  la  division  des  crachats  provenant  i°  des  voies  aériennes  pro- 
fondes, 2«  des  fosses  nasales  d'oii  ils  tombent  dans  le  pharynx,  5«  du  pharynx  lui- 
même,  ¥  de  la  bouche.  Le  fait  diagnostique  le  plus  général,  en  effet,  est  la  matière 
rendue,  et  la  détermination  du  siège  ou  de  la  provenance  anatomique,  d'après  ses 
caractères,  est  précisément  un  des  points  les  plus  importants  à  établir  au  lit  du  ma- 
lade, ce  que  l'on  suppose  déjà  fait  en  adoptant  la  division  qui  précède. 

1«  Caractères.  —  Les  crachats  diffèrent  par  leur  volume,  leur  couleur,  leur 
consistance,  leur  odeur,  leur  saveur  et  leur  composition;  mais  tous  ces  caractères 
n'ont  pas  une  égale  importance. 

Le  volume  des  crachats  est  très-variable,  et,  à  cet  égard,  ils  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler,  soit  qu'on  les  considère  isolément,  soit  qu'on  les  examine 
réunis.  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  favorable  à  l'exploration,  leur  ensemble  re- 
cueilli dans  un  vase  peut  donner  une  idée,  sinon  du  volume,  du  moins  de  la  quantité 
de  matières  crachées  dans  un  temps  donné,  ce  qui  est  plus  utile  à  connaître.  —  Leur 
couleur  est  tantôt  nulle,  le  liquide  étant  aqueux  et  transparent,  et  tantôt  orisâtre, 
opahne,  ou  opaque  et  blanchâtre,  jaunâtre,  jaune-verdâtre  ou  plus  ou  moins  jaune 
V]f,  jaune-rougeâtre,  rose  ou  rouge  plus  ou  moins  foncé  jusqu'à  la  couleur  du  stmg 
pur,  rutilant  ou  noirâtre;  parfois  ils  sont  sanieux  ou  couleur  chocolat.  La  couleur 
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est  tantôt  liomogène  et  tantôt  multiple  au  niveau  d'nn  même  crachat.  —  Leur  con- 
sistance esi  un"" de  leurs  principaux  caractères;  elle  est  également  très-différente 
suivant  les  circonstances,  depuis  le  liquide  aqueux  et  plus  ou  moins  limpide  jusqu'à 
la  matière  presque  solide  ou  même  complètement  solide  ;  la  viscosité  des  cracliats 
est  un  état  intermédiaire  qui  a  une  valeur  diagnostique  incontestable  lorsqu'il  s'y 
joint  d'autres  signes,  comme  je  le  rappellerai  plus  loin.  —  Vodeiir  des  crachats  est 
tantôt  nulle,  tantôt  fade  et  douceâtre,  d'autres  fois  nauséabonde,  et  parfois  pénétrante, 
gangréneuse,  ou  ressemblant  à  celle  des  matières  fécales.  —  Quelquefois  ils  ont  une 
saveur  légèrement  sucrée,  salée,  etc.,  mais  ces  sensations  exprimées  par  les  malades 
n'ont  le  plus  souvent  aucune  valeur  pratique;  il  n'en  est  pas  de  même,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  des  matières  liquides  franchement  acides,  acres  ou  amères  et  qui 
sont  rendues  par  exscréation. 

La  coîïiposition  des  crachats  présente  surtout  des  particularités  intéressantes  pour 
le  diagnostic.  Le  mucus,  le  pus,  la  sérosité  ou  le  liquide  salivaire  sont,  avec  le  sang, 
les  éléments  les  plus  ordinaires  des  crachats.  Quelquefois  ils  contiennent  de  la  bile, 
des  matières  charbonneuses,  des  fausses  membranes,  des  hydatides,  des  détritus 
organiques,  de  la  matière  tuberculeuse,  des  cryptogames  microscopiques,  des  con- 
crétions calculeuses,  des  débris  gangréneux,  parfois  même  des  matières  alimentaires, 
et  enfin,  lorsqu'il  existe  une  communication  accidentelle  du  poumon  avec  l'extérieur, 
des  substances  introduites  dans  la  poitrine  par  injection  (l'iode,  par  exemple). 

Le  mucus,  qui  constitue  souvent  à  lui  seul  les  crachats  et  qui  est  fourni  par  les  mu- 
queuses, ou  plutôt  par  les  glandes  qui  leur  sont  annexées,  est  transparent  ou  demi- 
transparent  grisâtre,  et  d'une  consistance  variable,  visqueuse,  gluante,  ou  plus  ou 
moins  dense,  viscosité  qu'il  doit  à  la  mucosine;  le  mucus  montre  au  microscope,  non 
pas  des  globules,  comme  on  l'a  dit,  mais  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux  ou  cy- 
lindrique, des  gouttes  d'huile,  des  granulations  moléculaires,  des  vibrions  ou  autres 
infusoires  lorsqu'il  n'est  pas  renouvelé  (Ch.  Robin).  On  a  considéré  comme  simple- 
ment muqueux  les  crachats  jaunes  ou  jaune-verdâtres  plus  ou  moins  opaques  qui 
ont  de  la  ressemblance  avec  le  pus,  et  qui  doivent  réellement  cet  aspect  au  pus 
lorsqu'ils  en  contiennent  les  globules. 

Le  pus  est  presque  toujours  plus  ou  moins  mélangé  au  mucus  dans  les  crachats 
d'aspect  puriforme  (muco-pus),  et  c'est  le  mucus  qui  leur  donne  leur  viscosité  et  les 
fait  flotter  à  la  surface  de  l'eau.  Lorsque  les  crachats  sont  entièrement  purulents,  ce 
qui  est  rare,  ils  sont  fluides,  en  une  masse  homogène  miscible  à  l'eau,  qu'ils 
troublent  et  dont  ils  gagnent  le  fond  ;  ils  forment  avec  l'ammoniaque  une  espèce  de 
gelée  transparente  incolore  d'une  grande  ténacité  (Thompson),  et  ds  offrent  au 
microscope  des  globules  de  pus  proprement  dits  et  des  globules  pyoïdes  qm  distin- 
guent le  pus  du  mucus. 

La  sérosité,  dont  la  quantité  varie  dans  les  crachats,  se  sépare  de  leurs  parties 
plus  compactes  lorsqu'ils  sont  réunis  dans  un  vase,  et  l'on  a  tiré  de  la  présence  de 
ces  parties  plus  compactes  à  la  surface  ou  dans  le  fond  du  liquide  des  inductions  sur 
leur  nature.  Quoique  fondée  dans  un  cerlain  nombre  de  cas,  dans  ceux  où  les  cra- 
chats contiennent  de  la  matière  tuberculeuse,  par  exemple,  cette  appréciation  n'est 
pas  rigoureusement  exacte,  car  un  crachat  épais  de  même  nature  peut  êire  tantôt 
plus  léger  et  tantôt  plus  pesant  que  la  sérosité,  suivant  la  plus  on  moins  grande 
quantité  de  mucus  ou  d'air  qui  lui  est  incorporée. 
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La  présence  du  sang  donne  aux  matières  crachées  plusieurs  aspects  différents, 
lorsqu'il  n'est  pas  immédiatement  reconnaissable  par  son  isolement  en  stries  en 
caillot,  ou  en  masse  constituant  seule  les  crachats.  Incorporé  à  ces  derniers  en  plus 
-ou  moins  grande  quantité,  le  sang  leur  donne  une  teinte  rosée  à  peine  sensible  ou 
plus  ou  moins  foncée  s'ils  sont  opaques,  ou  bien  une  couleur  jaune  clair,  orange 
safran,  s'ils  sont  visqueux  et  demi-transparents  ;  parfois  ils  pr  ésentent  un  aspect 
brunâtre.  On  ne  saurait  trop  recommander  de  ne  pas  confondre  avec  du  san"-  les 
matières  colorées  provenant  des  médicaments  que  l'on  donne  aux  malades  (le  ker- 
mès, l'extrait  de  ratanhia,  par  exemple),  et  qui,  en  s'attachant  aux  parois  du  pha- 
rynx, en  sont  expulsés  ensuite.  Le  microscope,  en  montrant  dans  les  crachats  des 
globules  sanguins,  est  d'ailleurs  un  excellent  moyen  de  reconnaître  la  présence  du 
sang  dans  les  cas  douteux. 

Parmi  les  autres  éléments  que  les  crachats  peuvent  présenter,  les  uns  se  recon- 
naissent à  première  vue,  soit  parce  que  leur  aspect  est  caractéristique,  soit  parce  que 
l'on  a  constaté  déjà  la  présence  de  ces  éléments  dans  la  bouche  ou  le  pharynx;  les 
fausses  membranes,  certaines  altérations  organiques,  des  matières  ahmentaires,  elc, 
sont  dans  ce  cas.  D'autres  demandent  un  examen  plus  approfondi,  et,  dans  les  cas 
douteux  sur  la  nature  des  matières  rendues,  les  réactifs  chimiques  et  l'examen  mi- 
croscopique seront  d'un  grand  secours.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  rappeler 
la  bile  qui,  à  première  vue,  par  la  coloration  jaune  qu'elle  donne  aux  crachats,  flu't 
croire  quelquefois  à  la  présence  du  sang,  ou  encore  la  sérosité  des  kystes  hydatiques, 
les  détritus  véritablement  gangréneux  et  difficiles  à  distinguer  à  première  vue 
des  fausses  membranes  colorées  par  du  sang.  On  a  cru  d'abord  que  la  matière  tu- 
berculeuse était  reconnaissable  à  des  caractères  propres,  mais  on  a  été  forcé  de  re- 
noncer à  cette  idée.  M.  Bennett  (1842)  et  M.  Rcmak  (1845)  ont  bien  constaté  des 
cryptogames  microscopiques  dans  les  crachats  des  phthisiques,  mais  ils  ne  sont  p.ts 
constants  (F.  Parasites  végétaux). 

2"  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  En  envisageant  aussi  large- 
ment que  je  viens  de  le  faire  les  excrétions  qui  m'occupent,  il  faudrait  rappeler  ici 
comme  conditions  pathologiques  qui  leur  donnent  naissance  toutes  les  maladies  qui 
s  accompagnent  de  sécrétions  anomales,  d'exsudats  morbides,  ou  de  lésions  plus 
ou  moins  profondes  des  tissus,  et  qui  siègent  non-seulement  dans  la  bouche  et  les 
glandes  sahvaires  qui  y  aboutissent,  au  niveau  du  pharynx,  des  cavités  nasales,  des 
cavités  et  des  conduits  aériens,  mais  encore  dans  l'œsophage  ou  même  dans  les  par- 
ties plus  profondes  du  tube  digestif,  ou  dans  d'autres  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés. Dans  ces  derniers  cas,  il  s'établit,  à  un  moment  donné,  une  communication 
morbide  accidentelle  avec  les  cavités  aériennes  ou  la  partie  supérieure  du  tube  di- 
gestif, et  il  s'y  déverse  des  matières  qui  viennent  se  montrer  au  dehors.  Voyons 
comment  l'on  peut  arriver  au  diagnostic  de  ces  affections  nombreuses  en  prenant  les 
crachats  pour  point  de  départ. 

Je  dois  d'abord  foire  observer  que,  dans  une  foule  de  circonstances,  la  valeur  sé- 
méiologique  des  crachats  devient  trop  secondaire  pour  attirer  l'attention  d'une  ma- 
nière spéciale  :  c'est  lorsqu'ils  constituent  un  élément  de  diagnostic  relativement  peu 
important  en  présence  des  autres  signes  d  une  maladie  d'aiQeurs  très-évidente,  que 
la  lésion  soit  immédiatement  visible  comme  dans  les  affections  de  la  bouche  et  cer- 
taines affections  du  pharynx,  ou  que  cette  lésion  .soit  plus  profonde. 
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Mais  en  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  d'assez  nombreux  dans  lesquels  les  crachais 
sont  d'abord  les  '^euls  signes  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic,  ou  bien  ds  soulèvent 
par  leur  apparition  dans  le  cours  d'une  maladie  un  nouveau  problème  à  résoudre, 
soit  Qu'ils  annoncent  une  complication  particulière,  soit  qu'ils  sulfisent  pour  faire 
revenir  sur  le  diagnostic  déjà  porté,  ou  au  contraire  pour  le  justifier  complètement. 
Dan,  ces  différentes  circonstances,  l'étude  des  crachats  est  d'une  utilité  incontestable. 
Or  avant  de  chercher  à  déterminer  la  condition  pathologique  de  leur  apparition,  le 
praticien  doit  se  demander  de  quel  organe  ils  émanent,  déterminer  en  un  mot  leur 
siège  anatomique  primitif,  puis  faire  de  cette  détermination  la  base  de  ses  induc- 
tions diagnostiques.  -  ,  •  •      m  • 

La  nature  même  du  crachat  suffit  assez  souvent  pour  révéler  son  origine.  Mais, 
d'autres  fois  le  problème  à  résoudre  présente  des  difficultés,  et  il  faut  en  chercher 
la  solution  d'ans  les  antécédents  et  dans  l'état  actuel  du  malade;  les  conditions  acces- 
soires qui  se  rattachent  à  l'expulsion  des  crachats  sont  aussi  des  éléments  tres-impor- 
tants  de  diagnostic  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger.  J'ai  déjà  traité  au  mot  Hémorrhagies 
de  la  provenance  anatomique  du  sang  expulsé  par  la  bouche,  je  ne  m  occuperai  donc 
pas  ici  des  crachats  véritablement  sanguins. 

La  bouche  est  le  point  de  départ  des  crachats  lorsqu'il  y  existe  une  lésion  en 
rapport  avec  les  caractères  offerts  par  les  matières  expulsées,  et  lorsque  ces  crachats, 
plus  ou  moins  abondants,  sont  rendus  par  simple  expuition,  sans  toux  m  vomi- 
iurition  ou  effort  de  vomissement  préalable.  En  l'absence  de  toute  lésion  buc- 
cale il  peut  V  avoir  expuition  d'une  salive  plus  ou  moins  abondante  provenant 
des  glandes  saÛvaires,  que  ces  glandes  soient  ou  non  elles-mêmes  le  siège  d  une  le- 

sion  appréciable.  "  .  i  '  ^  i  -t^v 

Les  crachats  qui  proviennent  des  fosses  nasales  et  qui  sont  expulses  a  la  suite 
d'un  renillement,  le  malade  ayant  la  sensation  de  leur  passage  des  cavités  nasales 
dans  le  pharynx,  ont  par  cela  même  un  siège  facile  à  déterminer.  1  n  en  est  plus  de 
même  si  les"mueosités  séeoulent  lentement  dans  le  pharynx.  C'est  surtout  quand  J 
s'agit  de  crachats  sanguinolents  qu'il  est  important  de  rechercher  si  le  sang  pro- 
vient ou  non  des  fosses  nasales. 


On  est  embarrassé  quelquefois  pour  savoir  si  des  mucosités  plus  ou  moins  filanles 
et  rendues  par  expuition  proviennent  ou  non  des  voies  dtgesUves  profondes.  Ma  s  .1 
10  peut  y  .L  de  doutes  sur  cette  provenance  si  les  mucosités  sont  assez  abondantes, 
SI  c  les  clntiennent  des  parcelles  alimentaires  on  de  la  bile,  et  s.  le  J  P- 
faitemenl  les  li.luides  arriver  dans  le  pharynx  immédiatement  après  nn  effo.t  de  vo- 
miturition  ou  de  vomissement.  s  i„„,  véritable 

Les  crachats  des  voies  respiratoires  sont  aiseuient  rapportes  a  leui  ^entable 
source,  car  ils  ne  peuvent  être  lancés  dons  le  pharynx  ou  dans  la  cavité  ueca  e  qn 
parla  toux  ou  par  une  expiration  ordinairement  forte  et  brusque,  e  e  «"''»de  » 
i  fa  tcmeut  conscience  de  leur  expulsion.  Souvent  d'ailleurs  l'aspect  des  crachats 
!uxl'nies  les  sjmplôuies  fonctionnels  et  les  signes  physiques  ue  permettent  p  s 
le  douter  de  cet  e  rigine.  Cependant  il  est  une  qnesdon  dont  la  solution  imporle 
an  on  au  diagnostic  e^t  qu'il  n''est  pas  toujours  facile  de  décider  c'est  ce  le  de  pr  - 
ei^er  la  partie  des  voies  respiratoires  où  se  lait  lexsudation.  Le  malade  ignale  que  - 
qnefois  un  point  particulier  de  la  poitrine  d'où  il  sent,  dit-il,  se  détacher  l^f^^^^^' 
mais  c'est  là  un  élémen.1  douteux  de  diagnostic.  Les  signes  physiques,  le  s,e„e  des 
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râles  perçus  par  rauscultatioii  surloiit,  sont,  avec  les  autres  pliéiiomènes  de  la  ma- 
ladie, les  meilleurs  guides  pour  cette  détermination. 

S'il  est  ordinairement  facile  de  reconnaître  que  les  crachats  proviennent  réelle- 
ment des  cavités  buccale,  nasale  ou  aérienne,  il  ne  l'est  pas  toujours  de  décider 
qu'ils  sont  formés  dans  le  pharynx.  Cette  cavité  est,  en  effet,  l'aboutissant  commun 
des  fosses  nasales,  du  tube  digestif  et  des  voies  aériennes  sous-épiglolticpies.  De  plus 
la  présence  seule  des  mucosités  dans  le  pharynx  suffit  quelquefois  pour  provoquer  de  la 
toux  ou  des  efforts  de  vomissement,  et  l'on  pourrait  croire  alors  que  ces  mucosités 
proviennent  du  larynx  ou  de  l'œsophage.  Cependant,  lorsqu'il  n'existe  aucun  signe 
de  lésions  dans  les  voies  digestives  ou  respiratoires,  les  signes  locaux  qui  existent  du 
côté  du  pharynx,  et  l'exscréation  qui  en  expulse  les  matières  sécrétées  démontreront 
que  ces  matières  en  proviennent.  Il  n'y  a  aucun  doute  à  cet  égard  lorsque  l'exscréation 
chasse  des  petites  masses  concrètes,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  de  couleur  gri- 
sâtre, de  la  consistance  du  suif,  d'une  odeur  repoussante  lorsqu'on  les  écrase,  et  qui 
sont  fournies  par  les  lacunes  des  amygdales. 

Enfin  il  peut  arriver  que  les  crachats  proviennent  d'organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés de  ceux  dont  il  vient  d'être  question,  par  suite  d'une  communication  moîMde 
avec  les  cavités  aériennes;  mais  il  est  rare  que. cette  communication  ne  soit  p;Ks 
brusque  et  que  les  matières  rendues  ne  soient  pas  en  grande  abondance,  ce  qui  donne 
un  cachet  particuher  à  ces  accidents  (V.  Perforations,  Ruptures).  Dans  les  cas  ex- 
ceptionnels où  le  conduit  de  communication  ne  laisse  passer  qu'une  petite  quantité 
de  liquide,  la  nature  de  ce  hquide  et  ses  éléments  histologiques,  rapprochés  des 
symptômes  ou  signes  qui  peuvent  exister  déjà  au  niveau  d'un  organe,  suffisent  ordi- 
nairement pour  en  faire  déterminer  l'origine.  C'est  ce  qui  arrive  pour  des  collections 
purulentes,  pour  des  kystes. 

Le  siège  de  production  des  crachats  étant  établi,  on  est  sur  la  voie  du  diagnostic 
de  la  maladie  principale  ou  secondaire  qui  en  est  l'origine,  et  je  n'aurais  qu'à  ren- 
voyer aux  mots  Pharynx,  Fosses  nasales.  Respiratoires  (organes)  pour  faire  coiii;- 
pléter  le  diagnostic,  si  les  crachats  expectorés  n'étaient,  dans  certains  cas  de  dia  • 
gnostic  difficile,  les  seuls  signes  sur  lesquels  on  puisse  se  baser  pour  se  prononcer, 
ou  bien  si,  dans  une  affection  connue,  ils  n'indiquaient  une  de  ses  périodes  en  par- 
ticulier. Je  dois  donc  entrer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet,  pour  compléter  ce  qui 
précède. 

Parmi  les  crachats  rendus  par  expectoration,  ceux  qui  sont  muqueux  se  rencon- 
trent principalement  dans  la  bronchite  aiguë  ou  chronique,  mais  ils  peuvent  se 
montrer  aussi  dans  le  cours  de  certaines  pneumonies,  de  la  phthisie  pulmonaire  en- 
core peu  avancée,  et  dans  plusieurs  autres  affections  :  toutes  les  fois,  en  un  mot, 
qu'il  y  a  sécrétion  exagérée  de  la  muqueuse  bronchique,  soit  par  inflammation,  soit 
par  simple  excrétion  non  inflammatoire,  ce  que  les  crachats  seuls  ne  permettent 
pas  toujours  de  reconnaître.  Si  l'on  excepte  la  bronchite,  dans  laquelle  les  crachats 
ont  une  importance  particulière,  et  la  simple  bronchorrée  dans  laquelle  la  sécré- 
tion bronchique  de  mucus  transparent  est  le  seul  symptôme,  il  y  a  ordinairement 
d'autres  éléments  de  diagnostic  qui  rendent  les  matières  expectorées  peu  inipor- 
tantes. 

Les  crachats  de  la  bronchite  aiguë  sont  d'abord  transparents  et  plus  ou  moins 
aérés;  réunis  en  musse,  ils  forment  un  liquide  plus  ou  moins  visqueux,  filant,  et 
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d'autant  plus  spumeux  à  sa  surface  que  les  mucosités  ont  été  plus  longtemps  agitées 
avec  l'air  dans  les  voies  aériennes.  Plus  tard,  les  crachats  deviennent  plus  opaques, 
jaunâtres  ou  jaune-verdàtres,  puis  leur  viscosité  augmente  en  même  temps  qu'ils  dimi- 
nuent de  quantité.  C'est  à  cette  seconde  période  de  la  bronchite  aiguë,  ou  comme 
élément  habituel  de  la  bronchite  ou  du  catarrhe  chroniques,  que  les  crachats  mu- 
queux  avec  ou  sans  pus,  peuvent  être  pris  pour  ceux  de  la  phthisie;  et  c'est  surtout 
dans  les  cas  où  la  bronchite  chronique  est  liée  à  une  dilatation  des  bronches  que 
cette  confusion  est  facile. 

Dans  la  phthisie  pulmonaire,  les  matières  expectorées  n'ont  par  elles-mêmes  de 
valeur  séméiologique  que  lorsqu'elles  contiennent  des  fragments  de  substance  tuber- 
culeuse ou  lorsque,  vers  la  fm  de  la  maladie  arrivée  à  son  dernier  terme,  elles  de- 
viennent puriformes  et  forment  une  masse  homogène  d'un  gris  jaunâtre  pâle  et 
comme  violeté.  H  faut,  dans  le  premier  cas,  se  garder  de  considérer  comme  des 
détritus  tuberculeux  tontes  les  stries  opaques  que  présentent  les  crachats,  car,  dans 
la  simple  bronchite  chronique,  on  peut  en  rencontrer  d'un  aspect  semblable.  Mal- 
heureusement le  microscope  ne  peut,  comme  on  l'a  cru  d'aboi  d,  lever  les  doutes  à 
cet  égard,  les  tubercules  n'ayant  pas,  comme  l'avaient  pensé  quelques  micrographes, 
de  caractère  propre.  M.  Louis  attache  avec  raison  beaucoup  d'importance  aux  cra- 
chats striés  lorsque  l'on  constate  en  même  temps  les  signes  d'une  caverne  tubercu- 
leuse. Il  signale  aussi  l'importance  diagnostique  de  la  forme  arrondie,  pelotonnée 
des  ci  achats  opaques  des  phlhisiques,  même  comme  premier  indice  de  l'affection 
tuberculeuse,  tout  en  reconnaissant  qu'il  y  a  des  exceptions.  Le  même  observateur 
fait  remarquer  aussi  qu'à  un  moment  donné  de  la  seconde  période  de  la  phthisie,  il 
peut  y  avoir  expectoration  d'une  énorme  quantité  de  crachats  comme  puriformes, 
provenant  probablement  des  cavernes  existantes  et  des  bronches,  sans  que  l'on 
puisse  l'attribuer  à  une  masse  de  tubercules  ramollis  ou  bien  à  une  vomique  ouverte 
dans  les  bronches  (liech.  sur  laphth.,  1845).  Très-rarement  on  trouve  dans  les 
crachats  des  phthisiques  des  débris  du  poumon,  et  surtout  des  calculs  (F.  ce  mot). 

Lorsque,  dans  la  dilatation  des  bronches,  l'expectoration  ne  se  fait  pas  franche- 
ment par  crises  caractéristiques  survenant  principalement  une  ou  deux  fois  par  jour 
et  remarquables  par  l'abondance  des  matières  expectorées,  celles-ci  présentent  dos 
caractères  qui  peuvent  être  confondus  avee  ceux  des  crachats  de  la  bronchite  chro- 
nique simple  ou  des  crachats  des  tuberculeux.  M.  Barth,  qui  a  étudié  la  dilatation 
des  bronches  avec  tant  de  soin,  n'a  trouvé  comme  caractères  distinctifs  que  ceux  qui 
sont  classiques  en  quelque  sorte,  et  qui,  n'étant  pas  constants,  ne  peuvent  par  con- 
séquent s'utiliser  dans  tous  les  cas.  Il  en  est  de  même  de  ce  fait  qu'il  signale,  à  savoir 
que,  «  dans  la  phthisie,  les  crachats  souvent  isolés,  souvent  pelotonnés,  plongent 
habituellement  sous  l'eau,  ou  laissent  détacher,  par  l'agitation  au  milieu  du  liquide, 
des  grumeaux  épais  qui  se  précipitent  rapidement  au  fond  du  vase;  tandis  que,  dans 
les  dilatations  des  bronches,  les  crachats,  ordinairement  fondus  les  uns  dans  les 
autres,  forment  une  masse  de  muco-pus  qui,  mise  dans  l'eau,  surnage  en  nappe  ou 
s'y  enfonce  seulement  en  partie  sous  forme  d'un  nuage  demi-opaque,  et  ne  laisse 
détacher  que  des  parcelles,  des  filaments  qui  gagnent  très-lentement  le  fond  de 
l'eau.  ))  (Mém.  de  la  Soc.  d'obs.,  t.  lll.) 

Si  les  crachats  sanguinolents  briquetés  se  rencontrent  dans  la  pneumonie  aussi 
bien  que  dans  la  bronchite  aiguë,  dans  l'apoplexie  pulmonaire,  et  dans  des  cas 
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de  simple  exhalation  sanguine  combinée  à  des  mucosilés  bronchiques,  il  n'en  est 
plus  de  même  des  crachats  visqueux,  de  couleur  rouillée,  abricot,  sucre  d'orge, 
safranée,  verdâtre,  qui  sont  bien  propres  à  la  pneumonie,  et  avec  lesquels  il  ne 
faut  pas  confondre  les  crachats  gelée  de  groseille  signalés  par  Stockes  dans  certains 
cas  de  cancer  du  poumon.  M.  Grisolle  indique  comme  devant  être  distinguée  de  la 
couleur  verdâtre  des  crachats  pneumoniques  celle  que  les  crachoirs  de  cuivre  peuvent 
donner  à  des  crachats  non  pneumoniques.  Il  rappelle  aussi  que  les  crachais  jus  de 
pruneaux,  considérés  par  MM.  Andral  et  Chomel  comme  palhognomuniques  d'une 
pneumonie,  ne  sont  pas  jugés  ainsi  par  Laennec,  et  que  MM.  Boussct  {Thèse,  1827) 
et  Mériadec  Laennec  admettent  que  l'apoplexie  pulmonaire  coïncide  alors,  à  un  cer- 
tam  degré,  avec  la  pneumonie;  lui-même  ne  se  prononce  qu'avec  réserve  sur  leur  va- 
leur {Traité  de  la  pneum.,  1841).  Le  docteur  Remak,  de  Berlin  (1 845),  a  vu  dans 
les  crachats  des  pneumoniques  de  petites  concrétions  bronchiques  ramifiées,  quel- 
quefois visibles  à  œil  nu,  mais  surtout  en  étalant  les  crachats  sur  une  plaque  de 
verre  nœr,  après  les  avoir  fait  séjourner  dans  l'eau. 

Je  n'irai  pas  plus  loin  dans  cette  étude  séméiologique  des  matières  expectorées, 
pour  ne  pas  m'exposer  à  des  redites  inutiles,  laissant  le  lecteur  se  reporler  aux  ar- 
ticles qu'il  sera  naturellement  entraîne  à  consulter  en  présence  des  particularités 
sur  lesquelles  je  ne  me  suis  pas  appesanti. 
CRACHOTEMENT.  —  F.  Rage. 
CRAMPES.  —  F.  Convulsions  (p.  •231),  et  Contractures. 
CRANE.  —  Les  parois  osseuses  du  crâne  empêchent  que  son  volume  varie  dans 
la  plupart  des  lésions  des  parties  qui  y  sont  contenues.  Si  l'on  excepte  les  tumeurs 
partielles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie,  l'hydrocéphalie  seule  peut  être  si- 
gnalée comme  origine  d'une  ampliation  générale  et  parfois  énorme  des  parois  crâ- 
niennes, se  produisant  dans  l'enfance  avant  1  ossification  des  sutures,  et  pouvant 
persister  jusqu'à  l'âge  adulte  (F.  Hydrocéphalie)  . 

^  Parmi  les  symptômes  qui  siègent  au  niveau  du  crâne  et  qui  intéressent  le  méde- 
cin, je  dois  signaler  :  les  différentes  douleurs,  dont  le  siège  au  niveau  des  téguments, 
des  parois  osseuses  ou  des  organes  intra-crâniens,  doit  être  recherché  avec  soin  {V. 
Cepualalgie);  la  tuméfaction  œdémateuse  et  inflammatoire  qui  survient  par  suite 
de  1  extension  au  cuir  chevelu  de  l'érysipèle  de  la  face;  les  diverses  autres  lésions 
qne  1  on  rencontre  sur  le  cuir  chevelu  avec  une  marche  aiguë  ou  chronique,  comme 
les  abcès  symptomatiques,  les  pustules  impétigineuses,  les  différentes  éruptions 
qm  attectent  de  préférence  cette  partie  de  la  surface  cutanée,  et  que  l'on  a  particu- 
lièrement désignées  sons  le  nom  de  teignes. 

U  palpation,  et  surtout  ïinspection  des  parties  à  l'œil  nu,  celle  des  produits 
.patliologiques  et  des  cheveux  au  microscope,  sont  les  moyens  mis  en  usaoe  i.our 
recueillir  les  éléments  directs  du  diagnostic. 

CRAQUEMENT.  —  F.  Râles,  et  Frottement  (bruit  de) 
CRASSES  PARASITAIRES.  -  M.  Razin  réunit  sous  ce  titre  plusieurs 
affections  cutanées  dont  il  attribue  le  développement  à  un  végétal  parasite  vivant  aux 
dépens  de  1  epiderme  :  le  microsporon-furfur  d'Eiclistedt.  C'est  en  se  basant  sur 
1  existence  de  ce  champignon  qu'il  a  groupé  ici  des  affections  aui  sont  difiérentes 
pour  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  (F.  Parasitaires  -  affections).  Ce  sont  le  pity 
riasis  versicolor,  le  chloasma  ou  manda  gravidarum,  les  taches  hépatiques,  les 
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éphéltdes  lenticulaires,  qui  se  montrent  principalement  sur  le  tronc  et  le  visage. 
Il  a  été  question  de  ces  affections  aux  articles  Pityriasis  et  Macules. 
CRÉPITANT  (Rale).  —  V.  Râles. 

CRÉPITATION.  —  La  succession  de  bruits  secs  et  ré]3élés  que  l'on  a  nom- 
mée crépitation  et  que  l'on  perçoit  à  l'auscultation  de  la  poitrine,  se  passe  dans  les 
vésicules  pulmonaires,  où  elle  constitue  des  râles  particuliers  (F.  Râles).  Une  sen- 
sation tactile  de  crépitation  se  constate  au  niveau  d'un  emphysème  sous-cutané,  de 
calculs  biliaires  accumulés  dans  la  vésicule,  de  noyaux  de  cerises  agglomérés  dans 
l'intestin,  ou  des  fragments  d'une  fracture. 

CRÉTINISME.  —  Le  diagnostic  du  crétinisme  est  trop  simple  pour  nous' 
arrêter  longtemps.  C'est  celui  de  l'idiotie  extrême  se  montrant  dans  des  conditions 
d'endémicité  particulières,  dans  certaines  vallées  profondes  et  humides  des  Alpes  et 
des  Pyrénées.  Cependant  l'idiotie  complète  et  l'endémicité  ne  sont  pas  des  conditions 
absolues.  On  sait  que  la  plupart  des  crétins,  mais  non  tous,  ont  un  goitre  plus  ou 
moins  volumineux. 

CRI.  —  Le  cri  n'a  de  valeur  symptomatique  que  chez  les  enfants  à  la  mamelle, 
qui  n'ont  pas,  ainsi  que  les  individus  plus  âgés,  la  voix  articulée  comme  moyeu 
d'expression.  RilJard  et,  après  lui,  Valleix  et  les  observateurs  qui  se  sont  occupés  à 
décrire  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  ont  décrit  ce  signe,  qui  n'a  réelle- 
ment d'importance  que  dans  un  nombre  limité  de  conditions. 

Après  avoir  rappelé  les  causes  accidentelles  qui  provoquent  le  cri  chez  l'enfant 
nouveau-né,  Billard  l'a  considéré  suivant  sa  forme,  son  timbre  et  sa  durée;  mais  on 
peut  négliger  cette  dernière  considération  comme  trop  peu  importante.  Bdlard  a  in- 
sisté avec  raison  sur  la  distinction  du  cri  dans  l'expiration  et  de  celui  de  la  reprise 
qui  a  lieu  dans  Tinspiration.  Quand  le  timbre  du  cri  est  altéré,  il  faut  observer  avec 
attention  si  c'est  la  reprise  ou  le  cri  proprement  dit  qui  offre  l'altération. 

Lorsque  la  reprise  seule  se  fait  entendre,  et  que  le  cri  est  étouffé,  l'air  ne  pénètre 
pas  ou  pénètre  peu  dans  les  poumons;  on  doit  avoir  alors  dans  le  cri  la  preuve  très- 
probable  d'un  engouement  ou  d'une  inflammation  des  poumons,  ou  bien  le  signe 
possible  de  l'inflammation  de  la  glotte  ou  des  bronches  (Billard).  Le  cri  aigu  de  la 
reprise  se  manifeste  exclusivement  chez  l'enfant  en  proie  aux  douleurs  d'une  a7îgine 
intense,  d'une  strangulation  imminente  produite  parla  présence  d'un  corps  étran- 
ger dans  le  larynx,  ou  du  croup,  dans  lequel  le  cri  aigu  a  été  comparé  au  chant  du 
coq,  sans  être  cependant  pathognomonique. 

Le  cri  expulsif  est  remarquable  par  son  acuité  et  son  intensité  dans  la  méningite, 
suivant  Coindet,  qui  l'a  Q\énon\mé  hydrencéplialique,  et  qui  le  croyait  à  tort  propre 
à  l'inflammation  des  méninges.  M .  Rilliet  a  observé  des  cas  de  maladies  catarrhales 
s  accompagnant  dans  l'enfance  de  somnolence  et  de  cris  identiques  à  ceux  de  la  mé- 
ningite, mais  qu'il  est  disposé,  avec  M.  Barthez,  à  rapporter  à  des  douleurs  névral- 
giques violentes  (M«/ft(L  rf^^s  f^wf.,  t.  l,  p.  467). 

Valleix  (Clin,  des  malad.  des  nouv.-nés,  1858)  a  fait  remarquer  que  le  cri  est 
aigu,  entrecoupé,  faible,  souvent  étouffé  et  voilé  dans  tous  les  cas  graves,  et  que  dans 
le  sclérème,  ces  caractères  sont  loin  d'annoncer  toujours  l'œdème  de  la  glotte, 
comme  on  l'a  avancé  avant  lui.  Enfin,  suivant  Billard,  le  cri  proprement  dit  serait 
souvent  voilé  seul  dans  les  affections  catanhalcs  des  bronches  ou  du  larynx,  et  le 
cri  chevrotant  serait  ]ieut-être  un  indice  de  l'œdème  de  la  glotte. 
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GRISES.  —  L'on  est  bien  loin  aujourd'hui  d'accorder  aux  crises  Finiportance 
exagérée  que  leur  attribuaient  les  anciens,  et  de  leur  conserver  la  large  place  qu'elles 
occupaient  dans  la  pathologie.  La  théorie  des  jours  critiques  n'a  plus  aujourd'hui 
qu'un  intérêt  historique;  et,  quant  aux  crises  considérées  en  elles-mêmes,  on  n'ap- 
pelle plus  ainsi  tout  changement  ordinairement  favorable  qui  survient  dans  le  cours 
d'une  maladie  et  qui  s'annonce  par  des  phénomènes  particuliers.  L'élude  de  l'ana- 
tomie  pathologique  a  fait  justice  d'un  grand  nombre  de  ces  prétendues  crises,  qui 
s'expliquent  par  des  ruptures  ou  des  épanchements  résultant  simplement  des  pro- 
grès d'une  lésion. 

Etudiées  d'après  les  faits  cliniques,  les  crises  doivent  se  réduire  à  la  production 
d'un  petit  nombre  de  phénomènes  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme  critiques 
qu'à  la  condition  de  coïncider  avec  un  amendement  définitif  de  la  maladie,  de  la 
juger  comme  l'on  disait  autrefois.  Toutes  les  crises  des  anciens  autres  que  des  éva- 
cuations plus  ou  moins  abondantes  par  la  peau,  par  les  muqueuses  ou  par  les  reins, 
ne  sauraient  plus  être  considérées  de  nos  jours  comme  de  véritables  crises.  Le 
transport  d\ine  inflammation  ou  d'un  mouvement  fluxionnaire  d'un  organe  à 
un  autre,  et  V élimination  de  la  matière  morbide  mélangée  au  sang,  par  exemple, 
ne  sont  nullement  des  crises  démontrées. 

En  admettant  que  des  hémorrhagies,  des  sueurs,  certains  flux  diarrhéiques,  et 
y  émission  copieuse  de  F  urine  puissent  constituer  des  crises  comme  je  les  comprends 
ici,  à  quels  signes  leur  reconnaître  ce  caractère?  L'un  de  ces  signes  est  d'abord, 
comme  je  l'ai  rappelé  plus  haut,  \ amendement  rapide  ou  la  disparitio^i  de  la  ma- 
ladie dans  le  cours  de  laquelle  s'est  montré  l'un  des  phénomènes  précédents.  Un  se- 
cond indice  im^ovidini  o^^iY  abondance  de  V  évacuation  on  de  l'excrétion  observée.  Un 
troisième  enfin  est  la  nature  même  des  liquides  évacués.  Pour  citer  des  exemples  de 
ces  différentes  particularités,  je  rappellerai  :  les  sueurs  phis  ou  moins  abondantes, 
plus  ou  moins  répétées  qui  surviennent  vers  le  déclin  d'une  foule  de  maladies  con- 
tinues, et  qui  sont  comme  le  prélude  d'une  convalescence  franche;  les  hémorrliagies 
nasales  ou  autres  qui  font  immédiatement  disparaître  les  symptômes  d'une  pléthore 
sanguine  ou  d'une  congestion  locale;  les  flux  intestinaux  abondants,  qui  coïncident 
avec  la  disparition  d'épanchements  dans  les  séreuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané;  enfin  les  dépôts  sédimenteux  des  urines,  comme  dans  la  plupart  des  mala- 
dies fébriles,  ou  enfin  des  urines  aqueuses  abondantes  comme  à  la  fin  de  certains 
troubles  nerveux  (hystérie).  On  pourrait  ajouter  les  pollutions  nocturnes  spontanées, 
•comme  phénomènes  critiques  faisant  cesser  les  troubles  morbides  dus  à  la  conti- 
nence et  qui  constituent  une  sorte  de  pléthore  spermatique. 

Cette  manière  d'envisager  les  crises  paraîtra  bien  insuffisante  à  ceux  qui  consi- 
dèrent gratuitement  comme  criliques  une  foule  d'autres  phénouiènes  que  je  ne 
saurais  rappeler  ici,  attendu  qu'ils  n'ont  pas  véritablement  le  caractère  de  crises^ 
et  que  je  me  suis  imposé  de  n'exposer  que  les  faits  ou  les  principes  qui  paraissent 
démontrés. 

CROTALE.  —  y.  Venins. 

GROUP.  —  Le  croup,  qui  est  caractérisé  par  le  développement  de  fausses 
membranes  dans  le  larynx,  et  qui  est  appelé  en  raison  de  cette  circonstance  laryn- 
gite pseudo-membraneuse  ou  couenneuse,  est  une  des  manifestations  locales  les 
plus  redoutables  de  la  diphthérie.  A  ce  dernier  titre,  et  comme  caractérisé  par  un 
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ensemble  de  phénomènes  particuliers  Irès-importanls,  son  diagnostic  mérite  un  ex'a- 
men  spécial. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Qu'il  se  développe  par  l'extension  au  larynx  des. 
exsudations  pseudo-membraneuses  primitivement  développées  dans  le  pharynx,  ou, 
ce  qui  est  plus  rare,  que  ces  exsudations  se  développent  d'emblée  dans  le  larynx,, 
le  croup  se  manifeste  par  les  caractères  principaux  suivants  :  gêne  notable  de  la 
respiration^  manifeste  par  les  efforts  musculaires  respiratoires;  inspiration  rapide  et 
sifflante,  expiration  au  contraire  plus  prolongée,  se  faisant  avec  ronflement  ou  sans 
bruit;  voix  très  altérée,  plus  ou  moins  éteinte,  étouffée,  pénible,  de  même  que  la 
toux,  qui  est  fréquente,  décbirée,  douloureuse;  expectoration  d'abord  mdle,  puis 
abondante,  muqueuse,  visqueuse,  rarement  purulente,  parfois  Si\ec  fausses  mem- 
branes; engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires;  contraste  de  la  facilité  de 
la  déglutition  avec  la  dyspnée  asphyxique,  qui  se  complique  ii' accès  de  suffocation;, 
anxiété,  intégrité  de  l'intelligence,  phénomènes  généraux  fébriles  constants,  avec 
jjouls  montant  parfois  jusqu'à  lOO  et  même  180  pulsations.  —  A  V auscultation  de 
la  poitrine,  bruit  vésiculaire  très- faible  partout,  avec  expiration  prolongée,  masqué- 
souvent  par  le  sifflement  lanjngien  inspiratoire,  qui  s'entend  surtout  à  l'ausculta- 
tion directe  du  larynx. 

Les  accès  de  suffocation,  qui  deviennent  déplus  en  plus  rapprochés  et  de  plus  en 
plus  graves  avec  les  progrès  de  la  maladie,  méritent  une  mention  spéciale.  Ces  accès, 
survenant  subitement,  s'accompagnent  de /?oz(f/l5m?'^  3L\ec  coloration  violacée  de  la 
face,  de  lividité  des  lèvres,  parfois  d'agitation  extrême  et  même  de  mouvements 
convulsifs;  ils  se  terminent  après  une  durée  d'une  demi-heure  à  plusieurs  heures 
par  l'expectoration  de  mucosités  visqueuses  et  filantes,  ou  d'une  fausse  membrane^ 
après  l'expulsion  de  laquelle  la  voix  peut  reprendre  momentanément  son  timbre  na- 
turel (Barthez  et  Rilliet),  jusqu'à  la  reproduction  d'une  nouvelle  couenne. 

'2°  Inductions  diagnostiques.  —  Il  est  évident  que  l'ensemble  de  ces  signes  prin- 
cipaux du  croup  né  pourrait  laisser  aucun  doute  sur  l'existence  de  cette  maladie;, 
mais,  comme  j'ai  eu  souvent  occasion  de  le  rappeler  à  propos  d'autres  affections,  ils 
sont  assez  souvent  incomplets  de  nombre.  Il  y  a  bien  ici  un  signe  pathognomonique, 
l'expulsion  par  la  toux  d'une  fausse  membrane  diphtbérique;  mais  d'abord  ce  signe 
fait  souvent  défaut,  et  ensuite,  lorsqu'il  existe,  il  faut  pour  qu'il  ait  sa  valeur  que 
les  fausses  membranes  aient  des  dimensions  et  une  forme  qui  autorisent  à  les  consi- 
dérer comme  provenant  du  larynx. 

La  présence  de  l'exsudat  fibrineux  dans  le  pharynx  est,  sans  aucun  doute,  de  na- 
ture à  faire  attribuer  au  croup  les  accidents  laryngiens  concomitants  qui  surviennent 
assez  souvent;  cependant  elle  ne  suffit  pas  pour  faire  affirmer  que  ces  accidents  dé- 
pendent d'un  véritable  croup  survenu  par  extension  des  exsudats  pharyngiens,  car 
les  phénomènes  asphyxiques  peuvent  être  dus  à  d'autres  causes  que  je  rappellerai 
tout  à  l'heure. 

En  présence  du  croup  survenant  d'emblée,  soit  comme  maladie  primitive,  soit 
comme  affection  secondaire  (dans  certaines  rougeoles,  par  exemple),  avec  gêne  ra- 
pidement croissante  de  la  respiration,  altération  précitée  de  la  voix  et  de  la  toux, 
dyspnée  bientôt  compliquée  d'accès  as[)hyxiqucs  de  suffocation,  on  devra  hésiter 
souvent  à  se  prononcer,  si  Texpulsion  au  dehors  de  fausses  membranes  ne  vient  pas 
révéler  la  nature  diphthérique  de  la  maladie  laryngienne.  L'engorgement  des  gan- 


gJiolis  cervicaux  qui,  par  sa  fréquence  dans  la  diplitliéi  ie,  est  un  excellent  élément 
de  diagnostic  dont  on  doit  tirer  parti,  i)eut  d'ailleurs  être  produit  par  une  autre 
cause.  C'est  dans  les  ûiits  de  cette  espèce  qu'ont  été  commises  les  erreurs  qui  ont 
conduit  à  trachéotomiser  des  enfants  exempts  d'exsudats  laryngiens;  et  il  faut 
avouer  franchement  que  ceux  qui  ont  jeté  la  pierre  à  leurs  confrères  en  pareille  cir- 
coii>lance,  n'ont  nullement  démontré  que,  dans  les  mêmes  conditions,  ils  ne  fussent 
pas  tombés  eux-mêmes  dans  la  même  erreur. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  d'autant  plus  faciles  à  commettre  que  le  malade 
est  à  l'âge  où  le  croup  se  remarque  le  plus  fréquemment  (de  2  à  7  ans),  et  qu'il  règne 
une  épidémie  de  diphthérie.  Cette  considération  de  l'existence  d'une  épidémie  diph- 
thérique  est  très-importante,  car  elle  permet  d'expliquer,  à  tous  les  âges,  l'invasion 
du  croup,  et  de  redouter  ces  terribles  contagions  si  insidieuses,  auxquelles  le  corps 
médical,  dans  ces  dernières  années,  a  payé  un  si  large  tribut.  D'un  autre  côté,  la 
connaissance  de  l'influence  épidémique  ne  devra  pas  faire  admettre  trop  à  la  légère 
l'existence  du  croup  lorsqu'il  n'existera  pas.  De  là  la  nécessité  de  bien  étudier  l'en- 
semble des  antécédents  et  des  phénomènes  actuels,  avant  de  se  prononcer. 

Les  prodromes  ont  une  réelle  valeur  lorsque,  par  exemple,  ils  consistent  en  sym- 
ptômes généraux  plus  ou  moins  graves,  sans  lésion  locale  apparente  qui  les  explique 
{V.  Diphthérie),  et  qui  bientôt  sont  suivis  de  l'invasion  des  phénomènes  locaux  de 
la  diphthérie  laryngienne.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  alors,  avant  même  que  se  soient 
montrés  les  signes  les  plus  caractéristiques  (accès  de  suffocation,  expulsion  de 
fausses  membranes),  que  l'on  a  affaire  à  une  affection  croupale. 

Plusieurs  maladies  laryngiennes,  aiguës  comme  le  croup,  dont  la  durée  est  de 
trois  à  douze  jours,  peuvent  le  simuler.  Ce  sont  les  affections  qui  ont  de  commun 
avec  le  croup,  soit  la  lésion  diplithérique,  soit  la  dyspnée  croissante  et  les  accès  de 
suffocation. 

Dans  la  phanjncjite  pseudo-membraneuse,  il  y  a  expulsion  de  fausses  mem- 
branes; mais  leurs  lambeaux  aplatis  ne  sont  jamais  largement  tubulés  comme 
celles  du  croup.  L'inspection  du  pharynx  y  découvre  des  concrétions  semblables  à 
celles  qui  sont  expulsées,  et,  à  moins  que  la  diphthérie  ne  vienne  à  pénétrer  dans 
le  larynx,  il  n'y  a  ni  sifflement  de  la  respiration  ni  accès  suffocants.  —  Le  coryza 
diplithérique  ne  saurait  être  confondu  avec  la  diphthérie  laryngienne,  mais  l'appa- 
rition de  symptômes  fonctionnels  du  croup  dans  le  cours  d'un  coryza  couenneux  bien 
constaté  ne  permettra  guère  de  douter  de  la  nature  identique  des  accidents  laryn- 
giens. —  Quant  à  la  diphthérie  bronchique  ou  bronchite  pseudo-membraneuse,  elle 
se  distinguera  nettement  du  croup  laryngien  dans  les  cas  où  il  y  aura  netteté  relative 
de  la  voix,  et  expulsion  de  fausses  membranes  tubulées  et  ramifiées;  mais,  en  l'ab- 
sence de  ces  caractères  distinctifs,  le  diagnostic  pourra  être  très-douteux.  Il  me 
semble  difficile  de  se  prononcer  d'après  le  signe  indiqué  par  M.  Wilson,  d'Edim- 
bourg, d'une  dépression,  plus  considérable  des  espaces  sus-claviculaires  et  inter- 
costaux dans  r  inspiration,  si  Tobstacle  réside  dans  le  larynx,  et  d  une  dépression 
bien  moindre  si  l'obstacle  est  dans  le  poumon. 

Les  trois  localisations  particulières  de  la  diphthérie  dans  les  voies  respiratoires  que 
je  viens  de  rappeler  sont,  avec  le  croup,  des  variétés  de  diphthérie  qui  peuvent  avoir 
un  signe  commun  :  l'expulsion  de  fausses  membranes  au  dehors.  Mais,  comme  cette 
expulsion  n'est  pas  constante  dans  la  diphthérie  croupale,  on  peut,  en  l'absence  de 
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ce  signe,  croire  à  Texistence  du  croup  en  présence  de  itlusieurs  autres  affections 
dans  lesquelles  ce  même  signe  fait  défaut. 

D'abord  la  limjngite  aiguë  grave  présente  des  exacerbations  de  dyspnée  qui 
peuvent  en  imposer  complètement  pour  le  croup,  et  à  plus  forte  raison  en  est-il  de 
même  de  la  laryngite  striduleuse  ou  pseudo-croup.  Cette  dernière  affection  a  été 
souvent  confondue  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Pour  éviter  de  se  trom- 
per, on  tiendra  compte  de  la  marche  différente  des  symptômes  plutôt  (|ue  des  sym- 
ptômes eux-mêmes  (Barthez  et  Rilliet).  Le  croup  est  souvent  précédé  d'angine 
pseudo-membraneuse  et  de  phénomènes  fébriles;  son  développement  est  graduel 
(dyspnée,  voix  et  toux  éteintes),  et  dans  l'intervalle  des  accès  de  suffocation,  il  y  a 
persistance  de  la  fièvre,  sifflement  laryngo-tracliéal  et  permanence  do  l'extinction 
de  la  voix  et  de  la  toux.  Dans  le  pseudo-croup,  les  accès  de  suffocation  surviennent 
brusquement  la  nuit,  quelquefois  précédés  seulement  d'un  léger  catarrhe,  et  ils 
vont  en  diminuant;  enfin  dans  leur  intervalle,  la  fièvre  disparaît,  et  il  n'y  a  ni  siffle- 
ment ni  extinction  de  la  voix.  —  i: œdème  de  la  glotte,  qui  survient  dans  le  cours 
d'une  laryngite  chronique  ulcéreuse  ou  dans  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë, 
ne  peut  par  cela  même  être  confondue  avec  le  croup,  d'autant  mieux  que  dans  l'œ- 
dème glottique  il  n'y  a  pas  d'engorgement  des  ganglions  du  cou,  la  voix  est  rauque 
mais  non  éteinte,  et  le  doigt  porté  dans  l'arrière-gorge  sent  la  tuméfaction  caracté- 
ristique des  replis  arythéno-épiglottiques.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
diphthérie  peut  coïncider  avec  un  œdème  de  la  glotte,  et  que  dès  lors  le  crouj) 
pourrait  bien  se  développer  en  même  temps.  —  Dans  la  bronchite  capillaire  suf- 
focante, l'absence  des  accès  de  suffocation,  le  timbre  normal  de  la  voix,  les  râles 
muqueux  étendus  qu'on  perçoit  à  l'auscultation,  empêcheront  l'erreur.  —  Enfui  on 
a  pris  pour  le  croup  des  abcès  rétro-laryngiens  ou  rétro-œsophagiens,  qui  ne  sont 
pas  très-rares  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  comme  maladie  aiguë.  Dans  un  tait 
rapporté  par  M.  Herff  (de  Darmstadt),  il  y  avait  nécrose  du  cartilage  cricoïde,  et 
par  conséquent  des  phénomènes  locaux  antérieurs  qui  devaient,  jusqu'à  un  certain 
point,  éloigner  l'idée  d'un  croup  (F.  Union  méd.,  1850). 

En  constatant  l'existence  du  croup,  il  est  facile  d'en  déterminer  le  degré,  qui 
n'est  que  celui  de  Tasphyxie  plus  ou  moins  avancée  qu'il  produit.  M.  Bouchut  a 
attaché  à  l'anesthésie,  comme  signe  de  croup  arrivé  à  sa  période  extrême,  une  im- 
portance qui  résulte  simplement  de  ce  que  la  perte  de  la  sensibilité  annonce  les  pro- 
grès de  l'asphyxie  (F.  p.  65).  —  Les  formes  du  croup  sont  toutes  relatives  à  la 
marche  variable  qu'il  affecte.  Il  est  en  effet  primitif  ou  secondaire:  et,  dans  ce 
dernier  cas,  il  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  pharyngite  couenneuse  ou  diph- 
'thérique,  et  bien  plus  rarement  à  une  bronchite  de  même  natnre.  On  a  cité  des 
faits  de  croup  dans  lesquels  la  toux  a  manqué  (Hache),  et  d^autres  avec  une  expec- 
toration de  fausses  membranes  laryngiennes  à  de  longs  intervalles,  ce  qui  a  pu 
faire  croire  à  la  possibilité  d'un  croup  chronique,  qui  est  loin  d'être  généralement 
admis. 

A  propos  des  formes  de  la  maladie,  je  dois  encore  rappeler  que,  che%  l'adulte, 
elle  présente  ceci  de  particulier  qu'elle  débute  plus  fréquemment  que  chez  renfanl 
par  le  mal  de  gorge  et  la  gêne  de  la  déglutition  dus  à  une  pharyngite  couenneuse, 
et  qu'il  y  a  rarement  soit  des  accès  de  suffocation,  soit  une  respiration  sibilante. 
Parmi  les  huit  faits  recueillis  par  M.  Louis  (Du  croup  chez  l'adulte,  Bech.  anat. 
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path.,  1826),  on  en  compte  six  dans  lesquels  le  croup  était  secondaire  et  se  montra 
dans  le  cours  de  maladies  aiguës  ou  chroniques. 

Quant  aux  complications  du  croup,  la  maladie  est  habituellement  si  rapide  et  si 
courte,  qu'il  n'en  est  guère  qui  méritent  une  mention  spéciale,  à  part  la  pneumonie 
et  le  spasme  de  la  glotte  chez  les  enfants.  Les  autres,  en  effet,  sont  en  général  celles 
qui  accompagnent  la  diphthérie,  ou  qui  lui  sont  conséculives  (F.  Dipiithérie). 

50  Pronostic.  —  On  sait  que  le  pronostic  du  croup  est  extrêmement  grave.  Il 
serait  probablement  mortel,  en  effet,  dans  tous  les  cas  où  on  Fabandonncrait  à  lui- 
même.  C'est  du  moins  ce  que  l'on  peut  présumer,  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

CROUTES.  —  Les  concrétions  de  ce  nom  résultent  de  la  dessiccation,  à  la 
surface  de  la  peau  ou  vers  les  orifices  des  membranes  muqueuses,  de  liquides  ou  de 
particules  organiques  assez  variées.  Les  croûtes  représentent  une  |)hase  d'un  assez 
grand  nombre  de  maladies  de  la  peau  au  même  titre  que  les  vésicules,  les  pustules, 
les  squames.  Elles  sont  composées,  suivant  M.  Ch.  Robin,  de  lamelles  épitliéliales 
imbriquées,  de  globules  de  pus,  reconnaissables  après  action  de  l'eau,  puis  action 
de  l  acide  acétique;  quelquefois  de  globules  rouges  de  sang  accumulés,  plus  ou 
moins  déformés,  de  granulations  graisseuses  et  de  matière  amorphe  peu  ou  très- 
granuleuse  (Dict.  Nysten).  Il  faudrait  ajouter  à  ces  éléments  les  parasites  végétaux 
qui  constituent  les  croûtes  faviques,  suivant  M.  Bazin.  Les  croûtes  en  général  varient 
de  forme,  de  volume,  de  nombre,  de  couleur,  de  consistance,  de  cohésion  aux  par- 
ties sous-jacentes,  et  Tétat  de  ces  parties  qu'elles  recouvrent  constitue  aussi  assez 
souvent  un  caractère  diagnostique  plus  ou  moins  important. 

C'est  d'après  l'ensemble  de  ces  différentes  données  et  en  tenant  compte  en  même 
temps  de  leur  siège  dans  telle  ou  telle  région,  que  l'on  peut  déterminer  la  significa- 
tion de  cet  élément  particuher  des  affections  cutanées. 

En  mettant  hors  de  cause  les  croûtes  qui  résultent  de  lésions  traumatiques  ou  de 
solutions  de  continuité  accidentelles,  je  signalerai  encore  comme  à  peu  près  insigni- 
fiantes celles  de  forme  ponctuée  ou  résultant  d'éraillures  de  la  peau  que  l'on  ren- 
contre comme  signes  de  prurigo,  les  croules  ponctuées  qui  surmontent  les  pustules 
de  Yacné  simplex,  celles  plus  étendues  de  Vherpès  lahialis.  Quoique  plus  impor- 
tantes comme  signes,  mais  très-faciles  encore  à  reconnaître,  je  dois  rappeler  les 
croûtes  de  la  varioloïde,  et  celles  de  la  variole,  occupant  principalement  la  face,  à 
laquelle  elles  forment  un  masque  si  hideux. 

On  rencontre  encore  à  la  face  les  croûtes  ordinairement  peu  épaisses,  occupant  les 
joues  et  le  front,  qui  succèdent  à  l'érysipèle  huileux,  et  qu'entoure  une  desquamation 
-caractéristique.  Chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  on  y  voit  celles  de  Vimpétigo, 
souvent  d'un  jaune-verdâtre  ou  jaune  de  miel,  friables,  épaisses,  parfois  humectées 
d'un  liquide  visqueux  et  occupant  le  pourtour  des  lèvres,  les  oreilles,  et  parfois 
toute  la  face.  Plus  rarement,  dans  la  gangrène  de  la  bouche,  il  se  forme  des  croûtes 
au  niveau  des  paupières,  des  narines,  des  lèvres.  Le  nez  et  les  joues  sont  aussi  le 
siège  de  croûtes  de  scrofulide pustuleuse  d'un  jaune  brun.  Chez  l'homme  adulte,  la 
lèvre  supérieure  ou  le  menton  présentent  quelquefois  des  croûtes  de  s?/C05<^  ou  men- 
tagre  saillantes,  d'un  jaune  verdâtre  ou  noirâtre.  Quant  aux  croûtes  qui  se  forment 
au  niveau  des  cancroïdes  de  la  face,  elles  sont  secondaires  comme  signes,  l'état  des 
parties  molles  suffisant  au  diagnostic.  —  Le  cuir  chevelu  est  souvent  aussi  le  siège  de 
croûtes  continentes  d'impétigo  qui  peuvent  lui  former  une  calotte  complète,  de  même 
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que  les  concrétions  du  favus  (F.  Teignes),  qui  sont  toujours  caractérisées  par  leur 
forme  en  cupule,  au  moins  dans  quelques-unes  de  leurs  par  lies.  —  Des  croûtes  fa- 
ciles à  reconnaître  sont  celles,  ordinairement  minces,  qui  entourent  une  moitié  ou 
un  seul  côté  d'une  partie  du  tronc,  et  qui  résultent  d'un  zona  parvenu  à  sa  der- 
nière période.  —  Leur  siège  à  la  vulve  fait  facilement  reconnaître  la  nature  des- 
croûtes  humides  et  infectes  qui  accompagnent  la  folliculite  vulvaire  (F.  Volvite). 

Parmi  les  croûtes  qui  peuvent  occuper  indifféremment  les  diverses  parties  du 
corps,  les  unes  sontlarges  et  minces,  comme  celles  deV  acné  sébacée,  au-dessous  des- 
quelles la  peau  est  rouge,  d'aspect  huileux  avec  des  orifices  héants  de  follicules, 
dilatés,  ou  comme  les  croûtes  grisâtres  ou  d'un  jaune-verdàtre  de  certains  eczémas. 
Quelquefois  ces  dernières  sont  épaisses,  inégales,  jaunes,  rocheuses. 

Plus  limitées  (de  quelques  centimètres  au  plus  de  diamètre),  plus  réguhèrement 
arrondies,  ordinairement  peu  saillantes,  et  mélangées  à  des  huiles  ou  à  des  macules 
rougeâtres,  les  croûtes  doivent  être  attrihuées  au  pemphigus.  Très-proéminentes, 
au  contraire,  noirâtres,  inégales,  reposant  sur  des  ulcérations  sanieuses  dont  elles 
cachent  la  surface,  elles  sont  un  signe  de  rupia  ou  d'ecthyma  cachectique  (F.  Bulles)  . 

Enfin  on  a  reconnu  pour  caractères  des  croûtes  des  syphilides  (ordinairement  des 
syphilides  pustuleuses)  d'être  dures,  épaisses,  verdàtres,  quelquefois  noires,  très- 
adhérentes,  irrégulières  et  mamelonnées  comme  des  écailles  d'huîtres;  mais  ces  par- 
ticularités ne  sauraient  être  considérées  comme  suffisantes,  dans  tous  les  cas,  pour 
faire  attribuer  aux  concrétions  une  origine  syphilitique.  L'exislence  d'un  petit  liséré 
blanchâtre  autour  de  la  croûte  serait,  suivant  Biett,  un  signe  caractéristique  en  pa- 
reille circonstance. 

CUIR  NEUF  (Bruit  de).  —  F.  Frottement. 

CYANOPATHIE.  —  F.  Chromhidrose  et  Cyanose. 

CYANOSE.  —  On  a  fait  pendant  un  certain  temps  de  la  cyanose  une  affection 
particulière  sous  le  nom  de  maladie  bleue,  cijanopathie,  etc.,  parce  que  l'on  re- 
gardait ce  phénomène  comme  l'effet  de  la  communication  moi  bide  des  cavités  du 
cœur.  Mais  M.  Louis  {Rech.  anat.-path.)  a  démontré  l'erreur  de  cette  manière  de 
voir,  la  coloration  bleue  de  la  peau  n'étant  pas  la  conséquence  nécessaire  de  la  com- 
munication signalée  (F.  Communications  morbides,  p.  204).  Aussi  doit-on  considé- 
rer la  cyanose  comme  un  symptôme  qui  dépend  d'une  foule  de  conditions  patholo- 
giques très-différentes  que  je  rappellerai  tout  à  l'heure. 

i°  Caractères.  —  La  cyanose  est  caractérisée  par  une  coloration  plombée,  bleuâ- 
tre, violacée  de  la  peau  :  soit  partielle,  comme  on  le  voit  au  niveau  des  lèvres  ou 
de  leur  pourtour,  au  niveau  des  ongles,  des  extrémités,  des  paupières,  d'un  seul 
membre  ou  de  la  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  corps,  soit  plus  ou  moins  géné- 
ralisée à  la  peau  et  aux  muqueuses  visibles.  La  coloration  est  ordinairement  plus 
foncée  aux  extrémités  et  à  la  face  que  dans  les  autres  régions.  Suivant  M.  Peacock,. 
la  couleur  varie  et  dépend  jusqu'à  un  certain  point  de  l'état  de  la  peau.  Elle  serait 
d'un  bleu  foncé  ou  noirâtre  lorsqu'elle  est  très-amincie  et  que  le  corps  est  amaigri; 
bleu  rougeâtre  ou  rose  foncé,  s'il  y  a  absence  de  maigreur  ou  un  certain  embon- 
point; enfin  la  couleur  serait  masquée  par  de  l'œdème  cutané.  Je  dois  ajouter  que  la 
cyanose  diffère  complètement  par  sa  coloration  toujours  livide  des  colorations  ano- 
males plus  ou  moins  brunâtres  de  la  peau,  et  de  celle  qui  est  généralisée  et  produite 
par  l'usage  intérieur  du  nitrate  d'argent.  Par  son  siège  dans  l'épaisseur  même  du 
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tégument,  la  cyanose  ne  pourrait  jamais  être  confondue  avec  la  couleur  bleuâtre  fie 
la  CHROMHIDROSE,  tluc  à  Une  exsudation  pigmenlaire  s'enlevant  par  le  frottement,  et 
n'occupant  habituellement  que  le  pourtour  des  yeux. 

On  a  rapproché  de  la  cyanose  une  foule  de  signes  que  l'on  doit,  avec  plus  de  rai- 
son, attribuer  aux  conditions  pathologiques  qui  produisent  ce  phénomène  sympto- 
matique,  conditions  qui  ont  une  grande  importance,  comme  on  va  le  voir. 

2"  Conditions  pathologiques.  —  Pour  bien  déterminer  les  conditions  patholo- 
giques de  la  cyanose,  il  faudrait  avoir  une  connaissance  parfaite  de  son  mode  de  pro- 
duction. Malheureusement,  malgré  les  importants  travaux  modernes  d'anatomie 
pathologique,  c'est  une  question  complexe  qui  n'est  pas  encore  parfaitement  éluci- 
dée. On  sait  seulement  que  la  condition  la  plus  générale  de  la  cyanose  est  la  pré- 
sence dans  les  capillaires  cutanés  d'un  sang  non  hématosé;  mais  Ton  n'est  pas  tou- 
jours d'accord  sur  son  origine. 

Il  faut  avant  tout  distinguer  deux  ordres  de  faits  pour  arriver  à  reconnaître  la 
condition  étiologique  de  la  cyanose  :  ceux  dans  lesquels  la  cyanose  est  congénitale, 
ceux  oii  elle  est  accidentelle. 

— Cyanose  congénitale.  —  Ce  sont  les  faits  de  celte  espèce  qui  ont  été  dé- 
crits sous  les  noms  de  maladie  bleue,  de  cyanopathie  cardiaque,  et  qne  l'on  a  long- 
temps considérés  comme  dus  au  mélange  des  deux  sangs  veineux  et  artériel.  La  plu- 
part des  cas  de  cette  catégorie,  qui  ont  été  étudiés  par  M.  Déguise  fds  au  point  de  vue 
de  l'anatomie  pathologique  (Thèse,  1845),  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  deux 
signes  importants  :  de  souffles  cardiaques,  attribués  au  passage  du  sang  par  les  ori- 
fices persistants  entre  les  cavités  droites  et  gauches  ou  au  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire,  et  de  matité  étendue  résultant  de  l'hypertrophie  des  cavités  droites  du 
cœur.  Le  souffle,  la  matité  précordiale  et  Texistence  de  la  cyanose  depuis  la  nais- 
sance devront  faire  attribuer  ce  dernier  phénomène  au  rétrécissement  de  I'artère 
PULMONAIRE,  lésion  que  l'on  a  rencontrée  dans  près  de  la  moitié  des  cas  d'affections 
congénitales  du  cœur  (70  fois  sur  150,  selon  Peacock). 

b.  —  Cyanoses  accidentelles.  —  Ce  second  ordre  de  faits,  que  le  pins  simple 
interrogatoire  permet  de  séparer  des  précédents,  s'en  distingue  surtout  par  les 
conditions  pathologiques  de  la  cyanose.  Quoiqu'il  y  ait  le  plus  souvent,  de  part  et 
d'autre,  obstacle  à  la  circulation,  les  causes  de  cet  obstacle  sont  tout  autres  dans 
les  cas  de  cyanoses  accidentelles,  et  de  plus  il  y  a,  dans  ces  derniers  cas,  des  troubles 
de  l'hématose  résultant  altérations  du  sang  ou  de  perturbations  nerveuses  (jui 
suffisent  pour  produire  la  cyanose  accidentelle,  sans  obstacle  au  cours  du  sang.  De  là 
trois  origines  à  rechercher. 

Lorsqu'il  y  a  obstacle  à  la  circulation,  on  le  trouve  soit  au  niveau  du  cœur,  soit 
dans  les  poumons,  soit  dans  les  troncs  veineux.  Dans  les  deux  premières  condi- 
tions, la  cyanose  est  généralisée  ;  dans  la  troisième,  elle  est  localisée  dans  les  parties 
d'où  proviennent  les  ramifications  originelles  des  veines  comprimées  ou  oblitérées, 
et  elle  coïncide  alors  avec  l'œdème,  qui  est  même  le  phénomène  principal. 

Au  niveau  du  cœur,  il  est  généralement  reconnu  que  c'est  par  la  gêne  ou  l'obs- 
tacle qu'elles  apportent  au  cours  du  sang  que  les  lésions  de  cet  organe  produisent 
si  fréquemment  la  cyanose,  quel  que  soit  le  point  qu'elles  occupent.  C'est  par  les 
signes  fonctionnels  et  physiques  qui  accompagneront  la  cyanose  en  pareils  cas,  que 
l'on  sera  guidé  pour  en  placer  l'origine  au  niveau  du  cœur.  Il  en  sera  de  même 


254  CYAKOSE. 

pour  les  affections  des  gros  vaisseaux.  —  L'obstacle  au  cours  du  sang  qui  peut,  dans 
les  cas  précédents,  être  eu  deçà  du  poumon  (au  niveau  des  gros  troncs  veineux,  des- 
orifices des  cavilés  droites  ou  de  l'artère  pulmonaire),  ou  bien  au  delà  du  poumon 
(aux  veines  pulmonaires,  aux  orifices  des  cavités  gauches  ou  dans  l'aorte),  peut 
occuper  le  point  intermédiaire,  c'est-à-dire  le  poumon  lui-même.  C'est  non-seule- 
ment le  siège  le  plus  ordinaire  des  obstacles  à  la  circulation  sanguine,  mais  encore 
de  la  plupart  de  ceux  qui  s'opposent  à  la  libre  pénétration  de  l'air  dans  les  organes 
respiratoires,  et  qui,  les  uns  comme  les  autres,  délerminent  fréquemment  la  cyanose 
en  produisant  l'asphyxie,  c'est-à-dire  en  emiiêchant  l  écliange  des  g;iz  dans  les  ca- 
pillaires des  poumons.  11  me  faut  citer  ici  d'abord  toutes  les  affections  des  bronches  et 
des  poumons  d^une  certaine  gravité,  gravité  qu'elles  empruntent  presque  toujours 
aux  obstacles  vasculaires  et  surtout  respiratoires  qu'elles  produisent,  et  dont  la  cyanose 
est  une  des  manifestations.  Certaines  congestions  imlmonaires ,  la  pneunomie,  la 
bronchite  capillaire,  Y  emphysème,  les  obstructions  des  conduits  respiratoires 
par  des  mucosités  abondantes,  par  des  exsudais  plastiques,  par  du  sang,  par  des 
corps  étrangers,  la  substitution  au  tissu  pulmonaire  de  tissus  nouveaux  (tuberculeSy 
cancer)  sont  autant  de  conditions  pathologiques  qui  peuvent  déterminer  l'apparition 
de  la  cyanose.  Pareille  chose  arrive  momentanément  (cyanose  passagère)  dans  les 
fortes  quintes  de  la  coqueluche,  dans  les  accès  à'éclampsie,  dans  ceux  dus  à  Vépi- 
lepsie.  Tout  obstacle  à  la  pénétration  de  Vair  qui  siège  dans  les  conduits  situés  au- 
dessus  des  poumons  (glotte,  larynx,  trachée,  troncs  bronchiques)  agit  de  même, 
qu'il  occupe  l'intérieur  de  ces  conduits,  leur  épaisseur  ou  leur  voisinage  ;  Yoidème 
de  la  glotte,  cerimmes  laryngites,  le  croup,  la  cicatrisation  d\ilcératio7îs  des 
voies  aériennes,  des  tumeurs  les  comprimant  de  dehors  en  dedans  (les  tumeurs  du 
médiaslin,  par  exemple)  doivent  être  rappelés  ici.  Les  épanchements  abondants  de  la 
plèvre,  surtout  lorsqu'ils  se  font  rapidement,  et  le  développement  de  tumeurs  intra- 
thoraciques  volumineuses  tendent  également,  en  comprimant  non  les  gros  troncs 
aériens,  mais  le  poumon  lui-même,  à  empêcher  la  pénétration  de  l'air  :  d'oi^i  résulte 
une  ASPHYXIE  graduelle,  et  par  suite  la  cyanose.  Le  refoulement  des  poumons  par  des 
tumeurs  abdominales  agit  de  même. 

Certaines  cyanoses  résultent  de  quelques  altérations  du  sang,  parmi  lesquelles  il 
faut  placer  celle  qui  s'observe  dans  certains  empoisonnements,  et  surtout  dans  le  cho- 
léra, dans  lequel  la  cyanose,  le  plus  souvent  généralisée,  est  si  remarquable.  Ici  le 
seul  aspect  du  malade  et  l'existence  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  sontcaraclé- 
risliqnes.  Je  dois  rapproclier  de  ces  faits  celui  de  fièvre  typhoïde  observé  par  Yalleix,  et 
qui  s'accompagna,  dans  son  cours,  d'une  cyanose  généralisée  sans  autre  complication. 

Enfin  il  est  évident  que  la  cyanose  peut  résulter  aussi  de  certains  troubles  de  Vin- 
nervation  réagissant  sur  les  mouvements  musculaires  respirateurs,  et  les  rendant 
insuffisants.  Cette  insuffisance,  en  effet,  peut  entraîner  une  asphyxie  graduelle  par 
pénétration  incomplète  de  l'air  dans  les  poumons,  lorsqu'une  maladie  du  cerveau, 

h  partie  supérieure  de  la  moelle  ou  Y  atrophie  des  muscles  respirateurs,  para- 
lysent Faction  de  ces  derniers.  Le  môme  effet  peut  résulter  aussi  de  la  contracture 
prolongée  de  ces  muscles,  comme  dans  le  tétanos,  et  dans  la  contracture  idiopa- 
thique  des  extrémités  généralisée. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  combien  la  cyanose  a  de  nombreuses  signifi- 
cations diagnostiques  ;  mais  il  est  clair  que  sa  signification  n'est  obscure  que  dans  les 
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maladies  qui  ne  sont  pas  révélées  par  d'autres  symptômes  on  signes  bien  manifestes, 
reléguant  la  cyanose  au  second  rang. 

Sous  le  rapport  du  pronostic,  la  cyanose  a  inie  signification  d'une  grande  valeur 
lorsqu'elle  est  persistante.  Elle  est  alors  un  signe  pronostique  fâcheux,  en  raison  de 
l'affection  à  laquelle  elle  se  rattache,  et  ([ui  est  souvent  au-dessus  des  ressources  de 
l'art.  Lorsqu'elle  est  congénitale,  on  voit  quelquefois  le  malade  vivre  un  assez  grand 
nombre  d'années,  mais  jamais  jusqu'à  un  âge  très-avancé. 

CYRTOMÈTRE.  —  M.  Andry  et  M.  Bouillaud  ont  employé  le  nom  de  Cyrto- 
mèlre  pour  désigner  un  instrument  destiué  à  mesurer  le  relief  des  saillies  précor- 
diales, en  relevant  la  position  respective  de  deux  points  extrêmes  et  d'un  point 
moyen  intermédiaire.  Cet  instrument  est  aujourd'hui  abandonné.  Cela  se  comprend 
par  ce  seul  fiiit  que  les  deux  extrémités  de  la  saillie  ne  sont  pas  des  points  invaria- 
bles par  rapport  au  point  central,  et  que  tous  les  trois  subissent  une  ampliation  ou 
un  retrait  simultané  par  le  fait  de  ï'ampliation  ou  de  ta  rétrocession  correspon- 
dantes du  même  côté  ou  des  deux  côtés  de  la  poitrine  (F.  Mensuratioix).  ^ 

J'ai  donné  la  même  dénomination  de  cijrtomètre  à  un  instrument  d'exploration 
tout  différent  du  précédent  par  sa  confection  et  par  son  usage,  puisqu'il  permet  de 
relever  leprofd  delà  courbe  circulaire  de  la  poitrine  tout  entière,  à  la  hauteur  vou- 
lue, et  de  tracer  sur  le  papier  cette  courbe  ou  la  coupe  horizontale  du  thorax,  en 
fournissant  à  la  fois  le  périmètre  et  tous  les  diamètres  àQ  la  poitrine.  J'ai  démontré,  à 
proposdela  mensuration,  qu'il  fallait  tenir comptede  ces  deux  données  pour  obtenir 
de  Vampliation  ou  de  la  rétrocession  thoraciques,  considérées  comme  signes,  tout 
l'avantage  pratique  qu'ouest  en  droit  d'en  attendre;  or,  comme  le  cyrtomèire  seul 
fournit  simultanément  ces  deux  espèces  de  données,  il  constitue,  suivant  moi,  l'in- 
strument de  mensuration  le  plus  utile.  11  peut  d'ailleurs  servir  à  relever  le  profil  des 
courbes  verticales  du  thorax,  et  se  prête  admirablement  à  fournir  le  tracé  de  toutes 
les  courbés  du  crâne  sur  le  vivant,  comme  je  Fai  rappelé  dans  la  Note  que  j'ai  lue  à 
l'Académie  de  médecine  (mars  1857). 

Mon  cyrtomètre  consiste  en  une  tige  en  baleine,  longue  de  60  centimètres  en- 
viron, et  composée  de  pièces  articulées  de  2  en  2  centimètres  et  à  double  frottement, 
comme  une  chaîne  de  Vaucanson,  de  manière  à  conserver  Tinflexion  que  lui  donnent 
les  surfaces  sur  lesquelles  on  l'applique  de  champ,  et  par  conséquent  le  profil  de 
ces  surfaces.  Mais  comme,  étant  appliquée  au  pourtour  de  la  poitrine,  la  tige  pour- 
rait ne  pas  conserver  son  incurvation  intacte  du  moment  où  elle  est  retirée,  j'y  ai  fait 
pratiquer  deux  articulations  particulières,  qui  résistent  dans  le  sens  de  l'application 
du  cyrtomètre,  et  qui  sont  au  contraire  très-mobiles  dans  le  sens  de  son  écartement. 
11  en  résulte  que  ces  articulations,  très-mobiles  dans  le  sens  de  l'écartement,  per- 
mettent d'abord  de  retirer  très-facilement  la  tige  tout  en  conservant  intactes  les 
courbes  intermédiaires,  puis  de  rétablir  la  courbe  générale  primitive  dès  qu'on  les 
fait  jouer  en  sens  contraire.  Les  articulations  à  frottement  doivent  être  resserrées  de 
temps  en  temps  à  l'aide  d'une  clef  ou  d'un  marteau. 

Quant  à  l'application  du  cyrtomètre,  un  premier  procédé,  que  j'ai  décrit  dans  ma 
Note  à  r Académie,  consiste  à  obtenir  successivement  le  tracé  de  chaque  côté  de 
la  poitrine;  mais  il  en  est  un  second  plus  simple  et  que  je  n'ai  fait  qu'indiquer 
dans  cette  note.  C'est  ce  dernier  que  je  vais  décrire,  en  faisant  observer  que  les 
seules  données  de  la  mensuration  cyrtométrique  qui  intéressent  le  praticien  sont 
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l'étendue  du  périmètre  de  la  poitrine  et,  au  même  niveau,  Tétendue  des  trois 
diamètres  vertéhro-sternal^  et  vertébro-mammaires  droit  ou  gauche. 

Pour  obtenir  simultanément  ces  résultats,  le  sujet  doit  être  couché  d'aplomb  sur 
le  dos,  pour  que  les  muscles  soient  dans  le  relâchement,  et  que  les  organes  thora- 
ciques  et  abdominaux  n'éprouvent  aucune  gêne  réciproque  comme  dans  la  station 
droite  ou  assise  ;  de  plus,  il  doit  être  à  jeun,  ou  du  moins  n'avoir  pas  pris  d'aliments 
copieux,  dont  la  présence  dans  l' es (omac  suffit  pour  dilater  sensiblement  la  base  de 
la  poitrine  ;  enfin  il  ne  doit  pas  offrir  de  météorisme  abdominal  prononcé,  qui  produit 
un  effet  analogue. 

L'observateur  se  place  à  la  gaucbe  du  malade,  ou  de  préférence  du  côté  affecté 
s'il  s'agit  d'une  lésion  localisée  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  pour  appliquer  le  cyr- 
tomètre  de  champ,  à  la  hauteur  de  l'articulation  sterno-xiphoïdienne.  Il  trace 
d'abord  un  trait  vertical  à  l'encre,  ou  simplement  en  pressant  sur  la  peau  avec  l'on- 
gle au  niveau  de  cette  articulation.  La  main  droite  saisit  ensuite  l'extrémité  initiale 
du  cyrtomètre,  qu'elle  maintient  de  champ  entre  les  extrémités  de  l'index  et  du 
médius  qui  arcboutent  contre  la  traverse  de  cette  extrémité,  la  tige  étant  placée  du 
côté  de  la  paume  de  la  main.  Cette  extrémité  est  alors  glissée  derrière  le  thorax  à  la 
hauteur  de  l'articulation  sterno-xiphoïdienne  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  on  elle  est 
maintenue  fixée  au  niveau  de  l'épine,  en  deçà  de  laquelle  appuient  les  doigts  con- 
ducteurs. A  ce  propos,  je  dois  faire  remarquer  que  l'on  n'a  pas  beaucoup  à  s'in- 
quiéter du  point  exact  de  l'épine  oii  l'on  fixe  l'extrémité  du  cyrtomètre.  Je  me  suis 
assuré,  en  effet,  que,  placé  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas  que  le  niveau  exact 
de  l'articulation  sterno-xiphoïdienne,  les  résultats  ne  variaient  pas  sensiblement. 

Tandis  que  la  main  droite  fixe  le  cyrtomètre  en  arrière,  la  main  gauche  applique 
successivement  sa  tige  de  champ  et  au  pourtour  de  la  poitrine  d'arrière  en  avant, 
en  traversant  au  niveau  puis  au  delà  de  la  ligne  tracée  d'avance  au  bas  du 
sternum.  Gela  fait,  on  maintient  le  cyrtomètre  appliqué,  on  remarque  le  nombre  de 
centimètres  qu'il  indique  au  niveau  de  cette  hgne,  et,  au  moment  d'une  expiration, 
qu'on  peut  provoquer  en  faisant  parler  le  malade,  on  écarte  brusquement  de  la  poi- 
trine la  partie  antérieure  de  la  tige  sans  déranger  son  extrémité  postérieure,  que 
l'on  retire  ensuite  doucement  en  faisant  soulever  un  peu  le  malade  au  besoin.- 

La  tige  retirée  est  portée  à  plat  sur  une  feuille  de  papier  écolier  déployée.  On 
l'incurve  doucement  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  la  résistance  des  articulations  mo- 
biles, et  on  la  maintient  par  les  deux  extrémités,  de  manière  à  faire  correspondre 
au  pli  vertical  de  la  feuille  de  papier  :  en  bas,  le  point  de  départ  correspondant  à 
l'épine,  et  en  haut,  le  chiffre  qui  indique  l'étendue  du  périmètre  du  côté  entière- 
ment circonscrit.  La  tige  étant  maintenue  dans  cette  position  par  ses  deux  extrénii- 
tés,  on  trace  avec  un  crayon  toute  la  courbe  dont  on  a  pris  l'empreinte.  Enfin,  sans 
changer  de  côté,  on  mesure  ensuite  le  périmètre  du  côté  incomplètement  circonscrit, 
avec  le  cyrtomètre  maintenu  d'une  main  contre  la  colonne  vertébrale,  et  tendu  de 
l'autre  jusqu'à  l'articulalion  sterno-xiphoïdienne. 

On  a  obtenu  ainsi  :  i"  le  périmètre  de  chaque  côté  de  la  poitrine  et  par  consé- 
quent son  périmètre  général;  2"  la-forme  de  la  courbe  antérieure  de  la  poitrine; 
3"*  tous  les  diamètres  vertébro-antérieurs. 

Un  premier  tracé  ainsi  obtenu  peut  indiquer  une  capacité  générale  très-supé- 
rieure à  celle  que  comporte  la  force  du  sujet,  ou  une  amplialion  prononcée  d'un 


CYSTITE.  257 

côté  par  rapport  à  lautre  (ce  qui  décèle  alors  d'ordinaire  une  ampliation  déjà  avan- 
cée), ou  bien  enfin  un  rétrécissement  de  l'un  des  côlés;  mais,  en  général,  le  premier 
tracé  ne  signifie  rien  par  lui-même,  et  ce  sont  les  tracés  subséquents  qui,  par  com- 
paraison, fournissent  les  données  les  plus  uliles.  Ces  tracés  ultérieurs,  qui  indiquent 
ou  une  ampliation,  ou  une  rétrocession,  ou  un  état  stationyiaire  de  la  capacité  de 
la  poitrine,  doivent  être  recueillis  tous  les  jours  si  la  maladie  est  très-aiguë,  ou 
bien  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  si  sa  marche  est  plus  lente. 

On  prend  pour  points  de  repère  des  tracés  multiples,  sur  une  même  feuille,  le 
point  qui  correspond  à  lepine  vertébrale  et  le  diamèire  Ihoracique  antéro- posté- 
rieur, en  indiquant  chaque  fois  le  périmètre  et  en  datant  chaque  courbe  obtenue. 
Plusieurs  feuilles  sont  quelquefois  nécessaires  pour  éviter  la  confusion;  mais 
alors  on  calque  sur  la  nouvelle  feuille  la  courbe  ancienne  qui  doit  servir  de  terme 
de  comparaison. 

La  longue  description  de  ce  manuel  opératoire  se  réduit  dans  la  pratique  à  un 
procédé  aussi  rapide  que  facile  à  employer;  il  s'applique  aussi  aisément  chez  la 
femme  que  chez  l'homme  (mais  seulement  un  peu  plus  bas),  la  tige  passant  an- 
dessous  des  mamelles,  sans  qu'on  soit  obligé  par  conséquent  de  découvrir  toute  la 
poitrine. 

Pour  le  but  et  les  avantages  pratiques  delà  cyrtométrie,  V.  au  mot  Mensuration 
GYSTIGERQUES.  —  F.  Hydatides. 
CYSTIQUE  (Canal).  —  V.  Colique  hépatique. 

CYSTITE.  —  La  cystite  ou  inflammation  de  la  vessie,  qui  emprunte  presque 
toute  son  importance  à  une  cause -chirurgicale  (coups,  blessures,  corps  étrangers), 
ne  m'occupera  que  d'une  manière  incidente,  celle  qui  est  du  ressoi  t  du  médecin  se 
développant  en  dehors  de  ces  infinences.  La  cystite  ainsi  envisagée  est  rarement 
spontanée  ou  primitive;  le  plus  souvent  elle  survient  comme  accident  secondaire  ou 
complication.  Elle  diffère  à  l'état  aigu  et  clirouipe. 

L  Cystite  aiguë. 

^  Éléments  du  diagnostic.  —  11  faut  chercher"  les  éléments  du  diagnostic  de  la 
cyslite  aiguë  dans  la  douleur  que  le  malade  éprouve  dans  la  région  de  la  vessie,  dans 
les  troubles  de  la  miction,  les  caractères  de  luiine  et  les  résultats  de  l'exploration 
physique.  Il  est  rare  d'ailleurs  qu'il  y  ait  de  la  fièvre;  dans  les  cas  les  plus  graves, 
il  y  a  cependant  de  l'insomnie,  de  l'agitation,  de  l'anxiété,  du  délire,  de  la  prostra- 
tion. ^ 

La  douleur  est  continue,  sourde  ou  plus  ou  moins  vive  à  l'hvpogaslre,  d'où  elle 
s  irradie  parfois  dans  tout  le  bassin,  s'accompagnant  quelquefois 'de  prurit  au  méat 
urinaire,  et  devenant  beaucoup  plus  forte,  ou  même  excessive  au  moment  et  surtout 
a  la  fin  de  la  miction,  qui  est  redoutée  des  malades.  Les  envies  d'uriner  sont  fré- 
quentes, incessantes,  el  la  miction  se  fait  par  contraclions  incomplètes,  au  milieu 
d'une  vive  anxiété,  avec  ténesme  vésical;  les  urines  sont  peu  abondantes,  d'abord 
transparentes,  puis  très-colorées,  et  contenant  bientôt  du  mucus,  du  muco-ims  et 
quelquefois  des  fausses  membranes.  L'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  est 
msupporlable,  de  même  que  le  toucher  rectal,  Lintroduction  d'une  canule  dans 
lanus,  la  défécation,  et  même  la  simple  émission  d'un  gaz. 

Observée  presque  toujours  chez  ladulte,  et  d'une  dur'ée  qui  n'est  que  de  trois  à 
sept  jours  au  plus,  la  cystile  non  traumatique  survient  le  plus  souvent  dans  le  cours 
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d'une  blennorrhagie  ou  par  suite  de  l'application  récente  d'un  vésicatoire  :  circon- 
stances étiologiques  qu'il  est  essentiel  de  ne  pas  oublier. 

2"  Inductions  diagiiostiques.  —  La  connaissance  de  ces  données  pratiques  rend 
le  diagnostic  de  la  cystite  ordinairement  facile.  Cependant  on  doit  se  demander  si 
l'on  a  vraiment  affaire  à  une  inflammation  de  la  vessie  dans  les  accidents  de  quel- 
ques heures  qui  résultent  si  souvent  de  l'application  d'un  vésicatoire,  et  qui  sont 
caractérisés  par  les  envies  fréquentes  d'uriner,  la  douleur  et  la  dilficulté  passagère 
de  la  miction?  Lorsque  du  sang  ou  du  pus  arrivent  dans  la  vessie,  ils  provoquent  les 
mêmes  troubles  fonctionnels,  peut-on  encore  dire  qu'alors  il  y  a  cystite?  Il  est  diffi- 
cile de  l'admettre,  comme  aussi  d'affirmer  qu'il  y  a  simple  congestion.  De  ces 
troubles  fonctionnels  légers  jusqu'aux  accidents  les  plus  prononcés  qui  caractérisent 
manifestement  la  cystite,  il  y  a  un  enchaînement  qui  ne  permet  pas  de  préciser  le 
degré  oii  commence  vraiment  l'inflammation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cystite  aiguë  une  fois  admise,  il  faut  remonter  à  sa  cause, 
d'où  résulte  la  forme  ou  la  physionomie  différente  de  la  maladie.  Et  d'abord  je  dois 
rappeler  qu'en  dehors  des  faits  les  plus  ordinaires  dus  à  l'extension  de  la  blenno- 
rrhagie ou  à  l'influence  d'un  vésicatoire,  la  cystite  aiguë  peut  résulter  de  l'ingestion 
de  la  poudre  de  canlharides  dans  l'estomac,  de  l 'extension  à  la  vessie  d'une  inflammation 
occupant  l'utérus,  le  rectum,  le  péritoine,  et  qu'elle  est  parfois  aussi  la  complication 
d'une  fièvre  continue.  Cependant  l'on  rencontre  des  cas  exceptionnels,  dans  lesquels 
il  est  impossible  de  découvrir  l'origine  de  la  cystite,  et  ces  faits  douteux  ont  été  con- 
sidérés comme  des  exemples  de  cystite  primitive  ou  idiopathique.  Mais  le  plu^ 
souvent,  comme  on  le  voit,  la  cystite  est  secondaire. 

La  forme  cantharidienne  de  la  cystite,  due  à  l'absorption  sous-épidermique  ou 
à  l'absorption  par  les  voies  digestives  du  principe  actif  des  cantharides,  a  été  étudiée 
avec  soin  par  M.  Morel-Lavallée  (Aixh.  de  méd.,  Wtl,  t.  XIII).  Elle  présente 
comme  signe  spécial  l'expulsion  par  l'urètre,  après  des  douleurs,  des  épreintes 
et  des  efforts  inouïs,  de  fausses  membranes  consistantes  de  1  à  2  millimètres 
d'épaisseur,  et  dont  la  largeur  .varie  de  celle  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle 
de  la  moitié  d'une  carte  à  jouer;  l'urine  contient  en  même  temps,  et  dans  tous  les 
cas,  une  grande  quantité  d'albumine  et  se  prend  presque  en  masse  par  la  chaleur. 
Ce  coagulum  albumineux  est  indépendant  d'un  dépôt  qui  rend  l'urine  trouble  au 
moment  de  l'émission,  s'il  est  très-abondant,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  se  dépose  par 
le  refroidissement  au  fond  du  vase,  oii  il  forme  une  sorte  de  gâteau  de  gelée,  demi- 
transparent,  tremblotant  et  d'une  consistance  variable.  Ce  produit,  considéré 
d'abord  comme  de  l'albumine  par  M.  Morel,  fut  ensuite  rapproché  par  lui  du  dépôt 
fibrineux  qui  se  forme  dans  le  liquide  extrait  de  certains  épanchemerits  ascitiques 
et  pleurétiques.  Ce  coagulum  ne  serait  donc  pas  de  la  mucosine^  selon  M.  Morel, 
comme  dans  la  cystite  catarrhale,  ainsi  que  l'ont  dit  MM.  Ch.  Robin  et  Yerded.  La 
cystite  cantharidienne  est  d'ailleurs  rarement  violente.  Il  peut  arriver,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  que  tout  l'appareil  urinaire  soit  envahi  par  l'inflammation;  mais 
cela  est  fort  rare,  et  le  plus  souvent  la  cystite  cantharidienne  est  d'une  intensité 
moyenne  ou  légère.  Dans  ce  dernier  cas,  \\  peut  n'y  avoir  en  urinant  qu'une  douleur 
peu  sensible  au  méat  ou  dans  la  vessie,  ou  de  la  chaleur;  mais  l'urine  n'en  est  pas 
moins  albumineuse,  et  les  petites  fausses  membranes  ne  sont  pas  rares.  Le  dépôt 
fibrineux  foit  ici  défaut. 
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Il  est  très-important  dans  tous  les  faits  de  cystite  de  s'informer  s'il  a  été  fiiit  une 
application  récente  de  vésicatoire,  ou  si  le  malade  enlretient  la  suppuration  d'unexu- 
toire  avec  de  la  pommade  de  cantharides.  M.  Morel-Lavallée  a  rapporlé  une  obser- 
vation curieuse  dans  laquelle  on  avait  négligé  de  constater  celte  dernière  circonstance, 
et  oii  la  cystite  persistante  fut  attribuée  à  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie. 
Tous  les  accidents  cessèrent  par  la  suppression  de  l'exuloire,  ce  qui  démontra  qu'il 
s'agissait  d'une  cystite  cantharidienne .  Le  même  observateur  a  signalé  aussi  la  pos- 
sibilité de  prendre  cette  espèce  de  cystite  pour  une  hématurie  produite  par  une 
toute  autre  cause. 

Il  est  également  important,  dans  le  diagnostic  de  la  cystite  en  général,  de  con- 
stater que  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  cystite  du  domaine  chirurgical.  Je  ne  veux  pas 
parler  ici  des  cystites  traumatiques  aiguës  dues  à  des  contusions,  à  des  plaies  ou  des 
opérations,  et  dont  l'origine  s'annonce  d'elle-même;  mais  de  celles  que  peuvent 
produire  des  corps  étrangers  introduits  ou  développés  dans  l'intérieur  de  la  vessie  : 
soit  que  des  manœuvres  immorales  les  aient  fait  pénétrer  de  l'urètre  dans  la  vessie, 
ce  que  le  malade  hésite  à  avouer,  soit  qu'un  calcul  vésical  jusqu'alors  inaperçu  pro- 
duise l'inflammation.  Dans  ces  deux  circonstances,  l'urine  pourra  contenir  du  sang, 
mais  ce  signe  serait  insuffisant  pour  constater  la  présence  du  corps  étranger  dans 
la  vessie,  car  la  cystorrhagie  peut  se  montrer  aussi  dans  la  cystite  cantharidienne. 
La  sonde  seule  permettra  de  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers  dans  la 
vessie. 

On  a  considéré  comme  conséquence  ou  complication  des  cystites  une  comjestio)} 
des  vésiades  séminales,  avec  émission  d'une  petite  quantité  de  spermatozoïdes 
qu'on  trouve  dans  l'urine,  et  qui  donnent  lieu  par  conséquent  à  une  sorte  desperma- 
torrhée.  Mais  c'est  aux  cas  chirurgicaux  que  se  rapportent  principalement  les  com- 
plications graves  de  la  cystite  aiguë  :  les  vomissements,  le  hoquet,  le  météorisme, 
la  rétention  d'urine,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rein,  par  suite  du  gonflement 
inflammatoire  du  col  vésical  ou  de  l'orifice  des  uretères,  d'oii,  la  fièvre  urineuse,  le 
délire  et  la  mort. 

S*^  Pronostic.  —  La  cystite  aiguë  qui  n'est  pas  du  ressort  de  la  chirurgie  se 
termine  bien  rarement  ainsi  d'une  manière  fatale,  à  moins  qu'il  n'y  ait  empoisonne- 
ment par  les  cantharides;  et  encore  est-ce  alors  à  l'intoxication  et  non  à  la  cystite 
aiguë  que  succombent  les  malades.  Dans  les  autres  circonstances,  la  maladie  se  ter- 
mine ordinairement  par  guérison. 

II.  Cystite  chronique. 

1°  Elle  se  développe  le  plus  souvent  d'une  manière  graduelle,  et  succède  rare- 
ment à  la  cystite  aiguë.  Un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  hypogastrique,  des 
besoins  fréquents  d^triner,  une  légère  doideur  au  moment  des  dernières  contrac- 
tions de  la  vessie,  Vurine  re7idue  fréquemment  et  en  petite  quantité,  surtout  après 
les  repas  :  tels  sont  les  symptômes  de  la  forme  cbronique  de  la  cystite,  qui  se  rap- 
prochent des  symptômes  les  plus  bénins  de  la  cystite  aiguë.  Mais  ce  qui  distingue  la 
forme  chronique,  ce  sont  les  caractères  que  présente  Vurine.  Immédiatement  après 
son  émission,  sa  couleur  n'offre  rien  de  particulier;  mais  on  y  voit  flotter  un  nuage 
de  mucus  plus  ou  moins  épais,  formant  par  le  repos  un  dépôt  parfois  très-abon- 
dant, ordinairement  opalin  ou  d'un  blanc  grisâtre,  qui  occupe  le  fond  du  vase  el 
qui  découle  à  la  fin  en  filant,  lorsqu'on  transvase  le  liquide  uriuaire.  Ce  mucus  c.^t 
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rendu  ordinairement  à  la  fin  de  la  miction;  il  sort  souvent  de  l'urètre  sous  forme 
d'une  masse  filante,  et  quelquefois,  obstruant  d'abord  le  canal,  il  en  est  chassé  en 
bloc,  laissant  ensuite  largement  écouler  l'urine.  Abandonné  à  lui-même,  le  liqmde 
urinaire  acquiert  rapidement  \ odeur  ammoniacale  par  suite  de  la  fermentation 
putride  qui  peut  aussi,  en  faisant  dégager  des  gaz  dans  le  mucus,  rendre  ce  denier 
plus  léger  et  le  faire  surnager  en  partie.  —  Il  n'existe  pas  ordinairement  de  sym- 
ptômes généraux. 

2°  La  légère  douleur  signalée  au  niveau  de  la  région  vésicale,  les  troubles  lonc- 
tionnels  et°la  nature  muqueuse  de  l'urine,  que  j'ai  indiqués,  peuvent  suffire  au 
diagnostic.  Néanmoins  ces  données  se  complètent  par  la  recherche  des  causes  de  la 
cystite  chronique,  qui  sont  le  sexe  masculin,  un  âge  avancé,  les  professions  sé- 
dentaires, les  rétrécissements  de  Vurètre  et  les  gonflements  de  la  prostate  qui 
mènent  l'émission  de  l'urine,  Yabus  des  diurétiques,  l'action  des  corps  étrangers 
sur  la  vessie  (sonde,  calculs,  etc.),  la  paralysie  de  la  vessie,  l'extension  à  cet  or- 
gane d'une  inflammation  chronique  de  Vurètre,  sans  parler  d  autres  causes,  dont 
Faction  n'est  pas  assez  bien  démontrée  pour  servir  au  diagnostic. 

On  ne  pourrait  confondre  la  cystite  chronique  qu'avec  certaines  pyélites;  mais  le 
dépôt  purulent  que  présente  l'urine  dans  ce  dernier  cas,  et  la  petite  quantité  de 
mucus  qu'elle  peut  par  hasard  contenir,  suffisent  pour  faire  éviter  l'erreur. 

Comme  complications  de  la  cystite  chronique,  on  peut  rencontrer  un  dépérisse- 
ment général,  Vhypochondrie,  et  ces  accès  insidieux  de  fièvre,  parfois  de  nature 
pernicieuse,  qu'il  n'est  pas  tr  ès-rare  de  voir  apparaître  dans  le  cours  des  affections 
chroniques  des  voies  urinaires. 

3*^  Le  pronostic  de  la  cystite  chronique  n'est  jamais  grave.  Cependant  l  affection, 
très-lente  dans  sa  marche,  peut  se  prolonger  bien  des  années,  et  présenter  par  in- 
tervalles des  exacerbations.  Sa  résistance  aux  traitements  mis  en  usage  jette  les  ma- 
lades dans  le  découragement.  Toute  la  gravité  du  pronostic  est  dans  les  affections 
concomitantes,  lorsqu'il  en  existe. 

CYSTORRHAGIE.  —  Les  éléments  diagnostiques  de  cette  hemorrhagie 
sont  peu  nombreux,  si  l'on  excepte  ceux  des  maladies  qui  sont  l'origine  de  la  ])erte 
de  sang.  D'abord  c'est  un  sentiment  de  gêne,  de  tension,  de  chaleur  vers  l'hypo- 
gastre,°ce  sont  les  envies  fréquentes  d'uriner  dues  à  la  seule  présence  du  sang  dans 
Ta  vessie,  l'expulsion  iVurines  mélangées  à  du  sang,  de  la  dysurie,  surtout  à  la  fin 
de  la  miction,  et  parfois  une  rétention  d'urine  complète  due  à  l'obstruction  de 
l'orifice  vésical  de  l'urètre  par  des  caillots,  ce  que  l'introduction  d'une  sonde  dans  la 
vessie  fait  facilement  reconnaître. 

La  cystorrhagie  est  habituellement  due  à  la  cystite  aiguë,  à  des  calcids  ou  au 
CMnce/de  la  vessie.  C'est  donc  en  constatant  l'existence  de  ces  affections  dont  il  a 
été  question  ailleurs,  que  l'on  pourra  leur  rapporter  l'hémorrhagie  de  la  vessie.  Mais 
il  est  impossible  de  décider,  dans  presque  tous  les  cas,  de  quelle  partie  des  voies 
urinaires  vient  le  sang,  comme  je  l'ai  exposé  à  l'article  Hémorrhagies  (par  l'urètre). 
On  devra  néanmoins,  dans  les  cas  douteux,  soupçonner  toujours  que  le  sang  qui 
occupe  l'intérieur  de  la  vessie  provient  des  reins.  L'hémorrhagie  est,  en  effet,  incom- 
parablement plus  fréquente  dans  cet  organe  que  dans  toutes  les  autres  parties  des 
voies  urinaires,  et  l'observation  paraît  avoir  démontré  que  telle  est  la  source  orga- 
nique de  Vhématurie  endémique  de  lîle  de  France. 
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Il  en  est  probablement  de  même  des  autres  hématuries  par  simple  exhalation,  dues 
à  une  affection  générale  ou  à  l'une  de  ces  causes  inconnues  qui  ont  fait  admettre 
des  hémorrhagies  essentielles. 

Les  formes  que  peut  présenter  la  cystorrhagie  ne  varient  que  suivant  la  quantité 
de  sang  expulsé  hors  de  la  vessie,  c'est-à-dire  suivant  les  caractères  de  l'urine  san- 
guinolente. 

Son  pronostic,  comme  pour  toutes  les  hémorrhagies,  est  subordonné  à  la  quantité 
de  sang  perdu,  et  surtout  à  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  dont  la 
perte  de  sang  n'est  qu'un  symptôme.  V.  Hémorrhagies  (par  l'urètre)  et  Néphror- 

RHAGIE. 

DAGTYLIUS  AGULEATUS.  —  V.  Entozoaires. 
DANSE  DE  SAINT-GUY.  —  V.  Ghorée. 

DARTRES.  —  V.  Peau  (Maladies  de  la). 
DÉCOLORATIONS.  —  F.  Macules. 
DÉGUBITUS.  —  F.  Attitude. 
DÉFAILLANCE.  —  F.  Syncope. 

DEFECATION.  —  La  défécation  peut  être  douloureuse,  facile,  difficile  ou 
impossible,  volontaire  ou  involontaire,  et  l'on  tire  de  ces  différents  signes  des  induc- 
tions pratiques  utiles  du  diagnostic.  La  défécation  est  douloureuse  lorsqu'il  existe 
une  affection  locale  au  niveau  de  l'anus,  hémorrhoïdes  enflammées,  fissures,  etc., 
lorsqu'il  y  a  des  selles  dyssentériques,  des  épreintes,  ou  lorsque  les  matières  fécales 
liquides  et  irritantes  produisent  des  cuissons  plus  ou  moins  vives  à  Tanus.  Quant  à 
la  défécation  difficile  et  à  la  défécation  involontaire,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  aux  mots  : 
Constipation  et  Paralysies  locales. 
DÉFLORATION.  —  F.  Hymen. 
DÉFORMATION.  —  F.  Conformation. 
^  DÉGLUTITION.  —  Elle  peut  être  difficile  ou  douloureuse  dans  le  cours 
d'un  certain  nombre  de  maladies,  ce  qui  constitue  alors  la  Dysphagie.  Souvent  ré- 
pétée sans  être  ni  difficile  ni  douloureuse,  la  déglutition  peut  faire  soupçonner  la 
pénétration  graduelle  du  sang  d'une  épistaxis  dans  le  pharynx,  et  de  là  dans  l'esto- 
mac, lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  et  atteint  d'une  maladie  qui  s'accom- 
pagne habituellement  d'hémorrhagies  nasales,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 
L'examen  du  pharynx  tapissé  de  sang  lève  alors  tous  les  doutes.  La  déglutition  des 
liquides  se  faisant  brusquement  et  avec  bruit  jusqu'à  l'épigastre  indique  qu'il  y  a 
paralysie  de  l'œsophage. 

DÉJECTIONS.  —  F.  Fécales  (matières). 

DÉLIRE.  1*^  Caractères.  —  Le  délire  est  un  symptôme  de  forme  très-va- 
nable  qui  constitue  assez  fréquemment  l'élément  principal  du  diagnostic,  et  qui, 
d'autres  fois,  est  seulement  accessoire,  mais  n'en  constitue  pas  moins  une  donnée 
pratique  importante.  Envisagé  d'une  manière  générale,  le  délire  est  très-difficile  à 
bien  définir,  car  on  n'en  donne  pas  une  idée  suffisante  en  disant  simplement  que 
c'est  une  perversion  de  l'entendement  ou  de  Fintelligence.  Ses  nuances  sont  presque 
infinies.  Tantôt,  en  effet,  il  ne  consiste  que  dans  l'incohérence  des  idées  exprimées 
par  le  langage  ou  qui  provoquent  dans  l'expression  de  la  physionomie,  dans  l'atti- 
tude, dans  les  actes,  des  singularités  ou  des  anomalies  de  l'exercice  intellectuel  dans 
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l'état  de  veille  ;  tantôt  ce  n  est  qu'une  fixité  d'idée  fausse  ou  absurde,  à  laquelle  le 
raisonnement  d'aulrui  ne  saurait  faire  renoncer,  et  qui  résulte,  soit  d  une  concep- 
tion spontanée,  soit  d'une  hallucination,  soit  d'une  sensation  réelle  mais  mal  inter- 
prétée (illusion)  ;  tantôt  enfin  le  délire  ne  consiste  que  dans  une  exaltation  générale 
de  l'exercice  intellectuel,  exaltation  plus  ou  moins  énergique  et  parfois  furieuse, 
comme  le  serait  une  colère  continue. 

Ces  divers  éléments  du  délire  peuvent  se  manifester  isolément  ou  se  combiner 
entre  eux  pour  constituer  ses  différentes  formes  :  le  délire  furieux,  dans  lequel  le 
malade  s'agite,  vocifère,  injurie  les  personnes  qui  l'entourent,  se  jette  hors  de  son 
lit,  et  court  quelquefois  se  précipiter  par  la  fenêtre  s'il  n'est  pas  contenu,  ou  malgré 
les  moyens  de  contention  à  l'aide  desquels  on  essaye  de  le  retenir;  le  délire  tran- 
quille au  contraire,  dans  lequel  il  peut  y  avoir  aussi  de  l'incohérence  dans  les  idées, 
des  conceptions  délirantes,  des  hallucinations,  mais  sans  agitation  extérieure;  le 
délire  gai,  le  délire  triste. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  diverses  expressions  du  délire  n'ont  le  plus  souvent 
par  elles-mêmes  aucune  valeur  séméiologique  particulière,  et  que  par  conséquent, 
pour  bien  comprendre  leur  signification,  on  doit  tenir  compte  des  circonstances  ac- 
cessoires ou  concomitantes,  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  fièvre,  de  l'état  aigu 
ou  delà  chronicité  du  délire.  On  a  dénommé  symptomatique  celui  qui  est  sous  la 
dépendance  d'une  maladie  dont  il  n'est  qu'une  simple  manifestation,  et  idiopa- 
thique  le  délire  que  l'on  a  considéré  comme  constituant  par  lui-même  une  maladie 
particulière  :  l'aliénation  mentale.  Cette  double  distinction  du  délire  en  sympto- 
matique et  idiopathique  est  très-utile  dans  la  pratique,  mais  elle  a  les  inconvé- 
nients des  divisions  dont  les  limites  de  démarcation  sont  assez  vagues,  le  cadre  des 
délires  Miopathiques  étant  plus  ou  moins  étendu  ou  restreint,  suivant  l'état  de  la 
science. 

C'est  à  tort  que  l'on  a  voulu  considérer  le  délire  comme  le  centre  d'un  certain 
nombre  de  phénomènes  secondaires  placés  sous  sa  dépendance,  et  qui  ne  sont  que  les 
signes  de  maladies  concomitantes  pouvant  être  elles-mêmes  le  point  de  départ  du 
délire.  La  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale  ou  l'aphonie  qui  résultent  de  la  loqua- 
cité incessante  due  au  délire;  la  courbature  ou  les  accidents  traumatiques,  tels 
qu'excoriations,  plaies  contiises,  etc.,  qui  suivent  l'agitation  musculaire,  sont  des 
conséquences  secondaires  et  indirectes  du  délire  qui  méritent  à  peine  d'être  men- 
tionnées. 

2«  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  de  la- 
distinction  du  délire  en  symptomatique  et  idiopathique  soulève  immédiatement 
la  question  de  savoir  comment  l'on  peut  distinguer  ces  deux  variétés. 

Le  délire  symptomatique  peut  se  présenter  entouré  de  circonstances  ou  de  parti- 
cularités dont  il  faut  principalement  tenir  compte  pour  diagnostiquer  son  point  de 
départ.  Ces  éléments  du  diagnostic  doivent  être  recherchés  dans  les  affections  du 
cerveau,  des  méninges  cérébrales,  dans  les  lésions  des  nerfs,  dans  les  maladies 
des  autres  organes,  et  enfin  dans  le  sang. 

Une  simple  congestion  cérébrale,  et  celle  des  méninges  en  particuher,  peuvent 
produire  le  délire  comme  symptôme  dominant,  et  c'est  sur  cette  particularité  que 
l'on  a  fondé  la  forme  délirante  de  la  congestion  du  cerveau.  La  calenture  n'est  autre 
chose  qu'un  délire  de  celte  espèce,  et  il  est  probable  que  la  plupart  de  ceux  qui 
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éclatent  au  début  ou  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  fébrile  ne  reconnaissent  pas 
d'autre  cause.  On  a  signalé  le  délire,  joint  à  la  stupeur  et  sans  paralysie,  comme  un 
signe  du  début  de  Vhémorrhagie  méningée  progressive  des  vieillards.  Dans  ces  dif- 
férents cas,  il  est  ordinairement  passager. 

L'inflammation  du  cerveau  (ramollissement)  est  également  une  cause  de  délire, 
qui  a  les  mêmes  caractères  que  celui  de  la  congestion,  suivant  M.  Durand  Farde!  ; 
mais  il  ne  constitue  dans  le  ramollissement  qu'un  symptôme  secondaire  par  rapport 
à  la  contracture  et  à  la  paralysie.  Cependant  il  est  signalé  par  M.  Durand  Fardel 
comme  un  très-bon  signe  du  ramollissement  cérébral  des  vieillards,  lorsqu'il'  est 
tranquille  et  qu'il  marque  l'invasion  de  la  maladie  (Traité  des  mal.  desvieill. ,  1 836) . 

—  Le  délire  a  une  tout  autre  importance  dans  la  méningite  aiguë,  où  sa  violence 
jointe  à  celle  des  convulsions  cloniques  est  un  des  principaux  signes  de  la  maladie. 
II  alterne  avec  la  somnolence  dans  la  méningite  dite  tuberculeuse.  —  Le  même  signe 
peut  être  la  conséquence  d'une  douleur  vive  et  prolongée,  résultant  de  la  lésion 
d'un  nerf,  comme  on  l'observe  à  la  suite  d'une  opération  grave  (délire  nerveux  de 
Dupuytren) . 

Dans  les  maladies  localisées  dans  d'autres  organes  que  l'appareil  nerveux,  et  qui 
s'accompagnent  d'un  délire  que  l'on  a  nommé  sympathique,  les  phénomènes  déli- 
rants sont  un  accident  qui  peut  dépendre  aussi  d'une  douleur  très-vive  ;  ou  bien  le 
délire  n'a  pas  de  cause  immédiate  parfaitement  déterminée,  mais  il  pourrait  être 
considéré,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  comme  Teffet  d'uihe 
congestion  cérébrale. 

C'est  surtout  pour  les  maladies  générales  aiguës,  comme  les  fièvres  éruptives.,  la 
fièvre  typhoïde  de  nos  contrées  et  les  autres  pyrexies  du  cadre  nosologique, 
typhus,  fièvre  jaune,  fièvre  puerpérale,  etc.,  que  cette  explication  principale  du  dé- 
lire par  la  congestion  cérébrale  pourrait  être  admise  (V.  Congestions);  je  dis  explica- 
tion principale,  car  la  congestion  ne  peut  pas  suffire  dans  beaucoup  de  circonstances 
pour  motiver  le  délire,  dans  certains  rhumatismes  articulaires  aigus,  par  exemple. 
Un  simple  délire  tranquille,  même  lorsque  le  malade  en  a  conscience,  est,  dans  ce 
dernier  cas,  une  complication  extrêmement  grave  (V.  Rhumatisme).  Quoi  qu'il  en 
soit,  c'est  dans  les  affections  générales  aiguës,  lorsqu'elles  sont  graves,  que  l'on  voit 
le  plus  souvent  éclater  le  délire  symptomatique  ;  et,  dans  ces  différents  cas,  il  peut 
être  tellement  prédominant  que,  si  l'on  n'examine  pas  attentivement  le  malade,  on 
peut  facilement  croire  à  une  lésion  des  centres  nerveux.  C'est  ce  qui  avait  trompé 
les  anciens  lorsqu'ils  avaient  créé  la  fièvre  cérébrale. 

En  supposant  qu'un  délire  observé  comme  signe  prédominant  ne  puisse  s'expli- 
quer par  l'existence  des  affections  précédentes,  il  faudra  se  demander  s'il  n'y  a  pas 
une  altération  particulière  du  sang.  Sans  doute  cette  manière  déclasser  les  maladies 
est  tout  artificielle,  et  je  ne  prétends  pas  dire  qu'il  n'y  a  pas  altération  du  sang  dans 
les  maladies  dont  il  a  été  question  précédemment,  comme  dans  les  pyrexies  et  même 
dans  lesphlegmasies;  maisdansles  affections  que  je  range  ici  en  dernier  lieu  comme 
origines  d'un  délire  symptomatique,  l'altération  du  sang  est  rendue  évidente  par  des 
particularités  manifestes,  telles  que  la  diminution  d'un  ou  de  plusieurs  de  ses  prin- 
cipes, l'absorption  d'un  poison  rapide  (empoisonnement)  ou  lent  (intoxication). 

—  Le  délire  peut,  en  effet,  être  la  conséquence  d'une  diminution  rapide  et  con- 
sidérable de  la  proportion  des  globules  du  sang,  comme  on  le  remarque  dans 
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certaines  anémies.  —  11  se  rencontre  clans  les  empoisonnements  par  les  narcotiques, 
les  solanées  vireuses,  et  dans  ceux  où  la  douleur  est  excessive;  dans  les  maladies  vi- 
rulentes aiguës,  et  entre  autres  dans  la  morve,  oij  le  délire  alterne  avec  le  coma. 
—  Enfin,  le  délire  est  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  certaines  intoxica- 
tioîîSy  puisqu'il  constitue  un  mode  particulier  de  manifestation  de  ces  altérations  du 
sang.  11  est  le  phénomène  séméiologique  principal  de  Y  alcoolisme  chronique; 
V intoxication  saturnine,  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  Yergotisme,  ont  leur 
forme  délirante,  c'est-à-dire  que  le  délire  peut  être  leur  manifestation  principale 
aux  yeux  de  l'observateur.  Il  en  est  de  même  de  V intoxication  paludéenne,  dans 
laquelle  la  fièvre  pernicieuse  délirante  est  si  importante  à  ne  pas  méconnaître. 

Si,  dans  la  recherche  que  je  viens  d'exposer,  on  en  arrive  à  rejeter  l'ensemble  de 
ces  conditions  du  délire^  il  faut  se  poser  la  question  d'un  délire  idiopatliique  :  d'une 
ahénation  mentale. 

On  se  gardera  toujours  de  se  hâter  d'admettre  l'existence  de  la  folie,  ceci  soit  dit 
pour  les  délires  aigus  ;  car  pour  ceux  qui  ont  une  marche  chronique,  il  n'y  a  au- 
cun doule  sur  l'existence  de  l'aliénation  mentale,  lorsque  l'on  constate  Yapifrexie, 
l'absence  de  toute  affection  pouvant  produire  le  déhre  comme  symptôme,  et  lorsque 
la  forme  même  des  troubles  intellectuels  met  par  elle-même  sur  la  voie  du  diagnostic 
comme  dans  la  lypémanie,  certaines  hallucinations,  etc.  (F.  Folie.)  On  peut  aussi 
s'appuyer  sur  des  données  analogues  pour  distinguer  le  déhre  aigu  symptomatique 
du  délire  aigu  de  la  folie  ;  mais  je  dois  rappeler  que  la  fièvre  peut  accompagner  ce 
dernier,  et  que  ce  n'est  parfois  que  la  longue  durée  des  troubles  déhrants  qui  peut 
alors  éclairer  sur  leur  véritable  nature.  Le  délire  des  hystériciues  est  une  véritable 
folie  momentanée,  de  même  c[ue  le  délire  fixe  observé  quelquefois  dans  la  conva- 
lescence de  la  fièvre  typhoïde,  et  quelquefois  dans  le  rhumatisme  articulaire,  oii  il 
est  alors  différent  de  celui  que  j'ai  rappelé  plus  haut  à  propos  de  cette  même  maladie 
(Mesnet,  Aîxh.  deméd.,  1856,  t.  Yll). 

Si  la  signification  du  délire  est  une  question  ardue  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  proprement  cfit,  sa  signification  pronostique  n'est 
pas  moins  difficile  à  étabhr.  Cette  chfficulté  provient  assez  souvent  de  l'incertitude 
même  de  la  condition  organique  qui  produit  le  délire.  La  gravité  ou  la  bénignité  du 
pronostic,  en  effet,  résultent  uniciuement  de  la  condition  pathologique  qui  suscite 
le  déhre,  soit  que  cette  condition  constitue  la  maladie  principale,  soit  qu'elle  résulte 
d'une  complication  accidentelle.  Par  lui-même  le  délire  n'offre  de  danger  qu'en 
raison  des  accidents  que  peut  provoquer  l'agitation  du  malade  ;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  aliénés  en  perpétuel  état  de  délire  pendant  des 
mois  et  des  années,  sans  que  leur  santé  générale  paraisse  en  souffrir,  et  même,  dans 
certains  cas  de  folie  incurable,  avec  une  amélioration  sensible  des  fonctions  de  nu- 
Irition. 

DELIRIUM  TREMENS.  —  V.  Alcoolisme,  p.  54. 
DÉMANGEAISONS.  —  F.  Prurit. 
DÉMENCE.  —  F.  Folie. 

DENTS,  DENTITION.  —  Les  dents  sont  le  siège  de  signes  ou  de  lésions 
que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  comme  les  grincements  de  dents  qui 
surviennent  quelquefois  pendant  le  sommeil  en  santé,  et  qui  peuvent  aussi  résulter 
de  véritables  convulsions  (trismus),  les  doideurs  névralgiques  parfois  périodi(iues 
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dont  la  tête  est  le  siège,  et  qui  cessent  après  l'avulsion  d'une  dent  cariée.  Les  dénis 
participent  aussi  à  Ja  manifestation  d'autres  maladies.  Elles  peuvent  être  sèches 
fuligineuses  (état  tijphoïde),  recouvertes  d'une  sorte  de  boue  grisâtre  [stomatite 
mercurielle),  devenir  mobiles  dans  leurs  alvéoles  et  enfin  tomber,  comme  on  l'ob- 
serve dans  cette  dernière  affection,  dans  le  scorbut,  la  gangrène  de  la  bouche, 
la  glîjcosurie,  Vostéomalacie.  D'une  manière  générale,  mais  non  absolue,  on  peut 
admettre  que  des  dents  saines,  fermes,  d'un  blanc  mat  et  opaque,  sont  Tindice  d'une 
bonne  constitution,  et  au  contraire  que  des  dents  facilement  envahies  par  la  carie, 
d'un  blanc  bleuâtre  et  comme  opalin,  annoncent  une  constitution  débile.  Ces  der- 
niers signes  sont  assez  communs  chez  les  scrofuleux  et  les  rachitiques. 

Mais  un  des  points  les  plus  importants  que  soulevé  l'étude  des  dents  est  celui  de 
la  dentition. 

Aux  accidents  locaux  de  la  première  dentition  se  rapportent  l'augmentation  de 
la  sécrétion  salivaire,  la  rougeur  consécutive  des  joues,  le  prurit  des  gencives,  le 
mâchonnement,  rarement  une  hémorrhagie  légère  (Billard) ,  quelquefois  des  aphthes. 
La  fluxion  inflammatoire  des  gencives  s'accompagne  souvent  d'un  gonflement,  con- 
staté surtout  au  niveau  des  incisives  supérieures,  et  qui  est  attribué  i'réquemment  à  tort, 
selon  M.  Trousseau,  à  la  sortie  prochaine  de  la  dent.  Laflèvre,  les  éruptions  diverses 
d'érylhème  ou  de  strophulus,  l'insomnie,  les  réveils  en  sursaut,  les  frayeurs,  les 
convulsions,  les  vomissements,  la  diarrhée,  parfois  la  toux,  sont  les  symptômes 
sympathiques  qui  ont  été  observés.  Les  maladies  qui  surviennent  à  l'époque  de 
la  dentition  n'acquièrent  pas,  dans  tous  les  cas,  une  plus  grande  gravité  par  le  fait 
d  une  évolution  dentaire  incomplète  ou  difficile,  et  une  maladie  aiguë  antérieure 
n'apporte  souvent  aucun  obstacle  à  cette  évolution. 

^  Avec  de  l'attention,  il  sera  facile  de  ne  pas  confondre  les  convulsions  résultant 
d'une  dentition  diflîcile  avec  celles  d'une  ménogite. 
DÉPÉRISSEMENT.  —  F.  Amaigrissement. 

DÉPLACEMENT.  —  J'ai  signalé  à  propos  de  chaque  organe  les  déplace- 
ments qu'il  peut  subir  par  le  fait  des  maladies.  V.  aussi  Déviations  et  Dilatations. 

DERMAL6IE.  —  Une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  la  peau  sans  que  les 
tissus  cutanés  présentent  une  altération  matérielle,  constitue  la  dermalgie.  M.  Jolly, 
sous  le  nom  de  névralgies  cutanées  [Dict.  de  méd.  en  15  vol.,  1834),  a  particu- 
lièrement insisté  sur  ces  douleurs  superficielles;  mais  le  travail  de  M.  Beau,  paru 
en  1841  dans  les  Archives,  est  le  plus  important  qui  ait  été  publié  sur  ce  sujet. 
Cependant  beaucoup  dépeints  restent  obscurs  dans  l'étude  de  la  dermalgie,  dont  les 
rapports  avec  les  névralgies  proprement  dites  n'ont  pas  été  suffisamment  recher- 
chés, ainsi  que  Valleix  l'a  fait  remarquer  avec  raison. 

^  1°  Caractères.  ~  La  dermalgie  peut  siéger  dans  tous  les  points  de  la  peau  de  la 
tête,  du  tronc  ou  des  membres,  suivant  M.  Beau;  rarement  générale  ou  multiple, 
elle  est  hmitée  le  plus  ordinairement  à  une  étendue  qui  varie  de  2  à  10  centi- 
mètres carrés.  La  doîdeiir,  qui  en  constitue  le  symptôme  essentiel,  est  spontanée  ou 
provoquée.  La  douleur  spontanée  est  elle-même  fixe  ou  intermittente,  comme  dans 
les  névralgies  des  troncs  nerveux,  et,  sauf  la  direction  des  élancements,  qui  ne  sui- 
vent pas  le  trajet  connu  des  branches  nerveuses,  les  caractères  de  la  douleur  fixe  ou 
continue  et  de  la  douleur  intermittente,  ont  la  plus  grande  analogie  de  part  et  d'autre. 
On  peut  s'en  convaincre  en  rapprochant  la  description  que  nous  avons  donnée  ail- 
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leurs  des  douleurs  de  la  névralgie,  de  celle  des  douleurs  de  la  dermalgie  telle 
que  l'a  tracée  M.  Beau.  La  douleur  provoquée  offre  ceci  de  remarquable  dans  la 
dermalgie  que  le  plus  léger  contact,  celui  des  vêtements,  des  doigts,  même  celui  de 
la  barbe  d'une  plume,  est  insupportable  au  malade,  même  si  l'épiderme  est  très- 
épais  comme  au  talon,  par  exemple;  et  si  la  partie  est  recouverte  de  poils  ou  de  che- 
veux, il  suffit  de  passer  la  main  sur  eux  à  distance  de  la  peau,  pour  que  celle-ci 
subisse  une  impression  douloureuse  ;  souvent  la  douleur  est  au  contraire  diminuée 
par  une  forte  pression  (Beau).  Dans  certains  cas  rares,  il  se  joint  à  la  douleur  un 
mouvement  fébrile  nmmksle;  mdih  h  plus  souvent  la  dermalgie  est  apyrétique, 
elle  dure  un  jour  à  deux  semaines,  disparaît  graduellement  ;  et  peut  quelquefois 
gagner  de  proche  en  proche  comme  l'érysipèle  ambulant;  enfin  les  récidives  sont 
fréquentes. 

2'  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  L'important,  une  fois  la  der- 
malgie reconnue,  est  de  remonter  à  sa  cause  et  d'établir  si  elle  est  idiopathique  ou 
symptomatique  ;  mais  avant  tout  il  faut  savoir  si  la  dermalgie  idiopathique  existe 
réellement,  et  si  elle  n'est  pas  un  simple  signe  d'une  névralgie  ordinaire  des  nerfs 
qui  se  distribuent  à  la  région  où  siège  la  dermalgie.  Pour  cela,  il  faut  rechercher 
s'il  existe  des  points  douloureux  caractéristiques  {V.  Névralgies). 

Les  maladies  qui  donnent  lieu  à  la  dermalgie  symptomatique  sont,  d'après 
M.  Beau  :  Y  intoxication  saturnine,  la  myélite,  qui  fait  apparaître  les  douleurs  cu- 
tanées sur  les  membres  inférieurs  ;  Vhystérie,  la  syphilis  et  le  rhumatisme.  {V.  Hy- 

PÉRESTHÉSIE.) 

DESQUAMATION.  —  V.  Squames. 

DÉVIATIONS.  —  Les  seules  déviations  d'organe  qui  nécessitent  un  expose 
particulier  sont  les  déviations  utérines  et  vertébrales;  les  autres  ont  été  rappelées  à 
propos  des  organes  qui  en  peuvent  être  le  siège. 

l.  Déviations  utérines. 

Je  n'ai  pas  à  faire  ici  une  histoire  complète  des  déviations  utérines,  affections  qui 
ont  donné  lieu,  dans  les  dernières  années  surtout,  à  une  foule  de  travaux  et  d'as- 
sertions contradictoires.  Sous  le  rapport  du  diagnostic,  la  question  se  trouve  en  ap- 
parence bien  simplifiée  puisqu'il  s'agit  de  distinguer  un  îiùt  physique,  le  déplacement 
survenu  dans  la  position  normale  de  l'utérus,  et  d'en  constater  les  conséquences 
pathologiques;  cependant  elle  est  loin  d'être  aussi  simple  qu'elle  le  paraît  au  premier 
abord.  Suivant  certains  observateurs,  en  effet,  les  déviations  sont  indifférentes, 
c'est-à-dire  ne  sont  pour  rien  dans  les  phénomènes  observés  ;  suivant  d'autres,  au 
contraire,  elles  sont  tout.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'on  a  vu  fréquemment  le 
redressement  de  l'utérus  dévié  être  immédiatement  suivi  de  la  disparition  des  ac- 
cidents symplomatiques.  Or,  un  pareil  effet  aurait-il  eu  lieu  si  les  déviations  avaient 
été  sans  influence?  Non,  évidemment.  On  est  donc  forcé  d'adopter,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  que  les  déviations  utérines  sont  réellement  des  maladies.  Dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  est  vrai  qu'elles  existent  sans  provoquer  de  trou- 
bles morbides  ;  mais  il  en  est  de  même  d'une  foule  de  lésions  locales  constituant  des 
maladies  incontestables. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  fliut  s'entendre  sur  le  mot  déviation  et  sur  la  position 
habituelle  de  l'utérus  dans  l'état  physiologique. 

Pour  M.  Gruveilhier,  l'utérus  n'a  pas  de  position  fixe  normale  chez  la  femme  qui 
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a  eu  des  enfants.  Après  lui,  plusieurs  auteurs  ont  mis  hors  de  doute  l'existence  de 
déviations  congénitales  ou  physiologiques,  dont  je  parlerai  plus  loin,  tout  en  recon- 
naissant la  stabilité  relative  de  l'utérus  dans  l'état  normal.  M.  Aran,  qui  a  publié 
récemment  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  statique  de  l'utérus,  attribue  cette 
diversité  d'opinions  à  ce  que  les  observations  qui  les  ont  motivées  n'ont  pas  été  faites 
dans  les  mêmes  circonstances.  Pour  lui,  l'utérus  a  un  axe  de  suspension,  ce 
qu'on  a  décrit  jusqu'ici  sous  le  nom  iVaxe  de  Vorgane  n'étant  autre  chose  que 
son  axe  dHnclinaison  sur  son  axe  de  suspension  proprement  dit.  Ce  dernier,  qui 
correspond  chez  la  femme  })ubère  à  la  réunion  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  est 
constitué  par  une  sorte  d'anneau  complet  comprenant  en  avant  les  adhérences  du 
bas-fond  vésical  à  l'utérus  (sur  lesquelles  Virchow  a  insisté  avec  raison),  en  arrière  le 
igament  postérieur,  latéralement  les  fibres  latérales  de  ce  dernier,  et  enfin  concur- 
remment l'insertion  du  vagin  sur  le  col.  C'est  autour  de  ce  point,  comme  autour 
d'un  axe,  que  se  font  les  mouvements  du  fond  de  l'utérus  en  avant,  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  et  bien  que  mobile  lui-même,  cet  axe  est  en  réalité  le  point  sur  lequel  re- 
pose l'organe.  Je  n'insiste  pas  sur  l'importance  de  ce  fait,  que  M.  Aran  dit  avoir  éta- 
bli d'après  de  nombreuses  recherches. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  Tutérus  doit  être  considéré  comme  naturellement 
incliné  en  avant  suivant  l'axe  du  détroit  supérieur,  et  que  cette  situation  est  le  point 
de  départ  fictif  des  déviations  que  l'organe  subit,  que  son  cor|)s  s'incline  ou  se  flé- 
chisse en  avant,  en  arrière,  ou  sur  l'un  des  côtés.  D'oii  Vcmtéversion  ou  Vanté- 
flexion,  la  rétroversion  ou  la  rétro  flexion,  la  latéroversion  ou  la  latéro  flexion  ~ 

Eléments  du  diagnostic.  —  Valleix  attribuait  aux  déviations  utérines,  qu'il  a 
si  bien  étudiées  :  une  doîdeur  spontanée,  toujours  très-incommode,  au  niveau  de 
I  utérus,  s'exaspérant  souvent,  quelquefois  devenant  très-violente,  se  montrant  fré- 
quemment en  avant  dans  les  déviations  antérieures,  et  en  arrière  dans  les  déviations 
postérieures;  augmentant  toujours  considérablement  par  la  marche,  la  station  ver- 
ticale, très-souvent  par  le  toucher  vaginal  et  par  la  pression  hypogastrique  lorsque 
1  utérus  est  volumineux  et  en  antéversion  ;  la  miction  fréquente  et  parfois  doulou- 
reuse; h  défécation  Yixre,  pénible,  difficile;  le  trouhle  habituel  des  menstrues;  les 
métrorrhagies  fréquentes,  très- rarement  la  suppression  des  règles;  mais,  en  re- 
vanche, leucorrhée  constante  ;  des  névralgies  abdominales  et  intercostales,  des 
troubles  digestifs  variés  et  persistants  (perte  d'appétit,  douleurs  épigastriques)  ;  un 
hystéricisme  des  plus  prononcés  ;  dans  les  cas  oii  l'intensité  des  symptômes  était  le 
plus  manifeste,  du  dépérissement,  de  Y  anémie,  et  une  faiblesse  empêchant  les  ma- 
lades de  vaquer  à  leurs  occupations. 

L'exploration  directe  des  organes  par  le  toucher  vaginal,  l'introduction  de  la 
sonde  utérine  dans  la  cavité  de  la  matrice,  et  l'application  du  spéculum,  sont  indis- 
pensables au  diagnostic.  Quant  au  toucher  rectal,  il  ne  fournit  pas  ici  de  signes  assez 
tranchés  pour  être  habituellement  conseillé. 

Le  toucher  vaginal  doit  être  pratiqué  avec  lenteur  et  ménagement,  la  femme 
étant  debout,  parce  qu'alors  on  apprécie  mieux  le  degré  de  la  déviation.  On  sent 
alors  que  la  disposition  des  différentes  parties  de  l'utérus  indiquée  ailleurs 
(F.  Toucher  vaginal)  est  modifiée.  Il  y  a  des  saillies  là  où  doivent  se  trouver  des 
vides,  et  des  vides  à  la  place  des  saillies  de  l'état  normal.  On  constate  en  même 
temps  l'état  du  col  utérin,  son  volume,  sa  consistance,  s'il  présente  des  granula- 
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lions  OU  des  ulcérations,  si  Toi  gane  est  mobile,  s'il  n'a  pas  contracté  d'adhérence 
anomale,  s'il  ne  se  plie  pas  lorsqu'on  veut  le  déplacer,  s'il  est  lourd,  et  si,  étant  sou- 
levé, l'autre  main  peut  le  sentir  en  pressant  la  région  hypogas trique,  ce  qui  démontre 
que  l'organe  est  volumineux.  — Le  cathétérisme  utérin,  au  moyen  de  la  sonde 
utérine,  est  le  mode  d'exploration  le  plus  important  avec  le  toucher,  puisqu'il 
fait  arriver  à  un  diagnostic  précis,  presque  mathématique.  La  pénétration  de  la 
sonde  dans  la  cavité  utérine,  se  faisant  dans  des  directions  différentes,  indique  en 
effet  parfaitement  le  sens  de  la  déviation  du  corps  de  l'utérus,  comme  on  le  verra 
plus  loin.  —  Enfin  l'emploi  du  spéculum  fournit  de  son  côté  des  signes  très-utiles 
au  diagnostic.  Le  spéculum  qui  est  plein,  ou  à  développement,  est  préférable  au 
spéculum  bivalve,  que  rejetait  Valleix.  On  ne  doit  pas,  comme  le  recommandait  cet 
excellent  praticien,  chercher  à  atteindre  directement  le  col  de  l'utérus,  mais  faire 
pénétrer  directement  l'instrument,  après  avoir  retiré  l'embout,  de  manière  à  voir 
les  plis  de  la  muqueuse  vaginale  se  diviser  au  centre  même  du  champ  du  spéculum. 
On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  lèvre  antérieure  de  l'utérus,  qui  se  montre  d'abord  si  l'u- 
térus n'est  pas  dévié,  attendu  que,  dans  l'état  sain,  il  forme  avec  le  vagin  un  angle 
obtus  ouvert  en  avant.  Quand  on  ne  trouve  pas  le  col  dans  cette  position,  on  est  sûr 
qu'il  existe  une  déviation,  qui  varie  suivant  qu'il  faut  aller  chercher  l'orifice  du  col 
très  en  avant  ou  très  en  arrière.  Je  me  hâte  de  faire  remarquer  que  le  col  peut  pa- 
raître à  sa  place  normale  et  cependant  une  déviation  ou  plutôt  une  flexion  de  l'u- 
térus exister;  en  pareil  cas,  le  toucher  et  le  cathétérisme  seuls  la  font  découvrir. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  des  déviations  utérines  n'est  pos- 
sible que  par  l'exploration  directe  de  l'utérus  par  le  toucher,  le  spéculum  et  le  ca- 
thétérisme utérin.  Jusque-là,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  symptôme  qui  ne 
puisse  être  mal  interprété  et  considéré  comme  appar  tenant  à  une  autre  affection  ;  il 
suffit,  en  effet,  de  rappeler  les  douleurs  variables,  les  symptômes  résultant  de  la 
pression  de  l'utérus  déplacé,  les  troubles  menstruels,  digestifs,  nerveux,  l'anémie, 
le  dépérissement,  pour  faire  comprendre  qu'ils  peuvent  être  de  nombreuses  sources 
d'erreur  de  diagnostic,  jusqu'à  ce  que  l'exploration  physique  de  l'utérus  ait  eu  lieu. 
Il  faudra  donc  provoquer  cette  exploration  dès  que  l'on  pourra  soupçonner  l'existence 
de  la  déviation. 

Mais  les  signes  physiques  fournis  par  le  toucher,  le  spéculum,  ou  le  cathété- 
risme utérin,  varient  suivant  l'espèce  de  déviation  existante,  ainsi  que  je  vais  le 
rappeler. 

a.  —  Antéversion.  —  Le  spéculum,  introduit  directement,  montre  la  face  anté- 
rieure du  col,  qui  ne  peut  être  saisi  que  très-dinicilement  en  portant  l'extrémité 
de  l'instrument  en  arrière,  et  en  lui  faisant  décrire  une  courbe  d'arrière  en  avant. 
Le  toucher  vaginal  fait  sentir  le  col  fortement  porté  en  arrière  vers  l'angle  sacro-ver- 
tébral, et  le  corps  formant  une  rénitence  insolite  au  niveau  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin. 

La  sonde  utérine,  le  bec  en  avant  et  poussée  doucement,  pénètre  par  l'orifice  du 
col  dans  l'utérus  tandis  que  l'on  abaisse  le  manche  vers  le  périnée. 

Ici  la  fréquence  de  la  miction^  qui  s'explique  par  la  pression  du  corps  de  l'uté- 
rus sur  la  vessie,  est  plus  grande  que  dans  toute  autre  déviation,  sans  pourtant  être 
particuhère  aux  déviations  antérieures.  De  plus  la  douleur  a  lieu  plus  fréquemment 
dans  les  deux  aines  en  s' irradiant  vers  les  cuisses. 
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Les  erreurs  de  diagnostic  sont  rares  dans  l'antéversion.  On  ne  commettrait  plus 
aujourd'hui  l'erreur  de  Levret,  taillant  une  femme  chez  laquelle  il  prit  la  saillie  du 
corps  de  l'utérus  proéminent  à  travers  les  parois  vaginales  pour  une  pierre  encha- 
tonnée.  L'emploi  delà  sonde  utérine  simplifie  manifestement  ces  questions  de  dia- 
gnostic. 

h.  —  Antéflexion.  —  Le  spéculum  ne  peut  faire  reconnaître  cette  déviation  le 
col  se  présentant  dans  le  champ  de  l'instrument  directement  introduit  dans  le  va4i 
-  Mais  le  toucher,  tout  en  constatant  que  le  col  est  dirigé  en  avant,  trouve  le  corps 
entièrement  replié  sur  le  col,  ou  formant  avec  lui  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  ce 
qui  est  le  plus  ordinaire  ;  enfin  il  peut  n'y  avoir  qu'une  courbe  générale  à  concavilé 
antérieure  (flexion  en  arc,  de  M.  Sommer;  antécourhure,  de  M.  Aran),  et  dans  des 
cas  exceptionnels,  on  peut  rencontrer  une  ou  plusieurs  flexuosités  (Valleix)  —  Le 
cathétérisme  utérin  sert  à  reconnaître  la  profondeur  de  la  flexion,  et  redresse  l'uté- 
rus comme  dans  l'antéversion,  si  Ion  porte  le  manche  plus  fortement  en  arrière  et  en 
poussant  avec  précaution  ;  mais  si  la  flexion  est  prononcée,  il  est  nécessaire  de  porter 
le  bec  du  cathéter  en  arrière  et  en  bas,  puis,  arrivé  a  l'obstacle  dû  à  la  flexion  de 
retourner  la  sonde  en  place  et  de  ramener  en  avant  son  bec  qui  alors  pénètre  avec 
lacihté.  Une  particularité  anatomique  bien  importante  à  ne  pas  oublier,  quand  on 
pratique  le  cathétérisme  en  pareil  cas,  et  qui  a  été  observée  par  MM.  Depaul,  Valleix 
et  Virchow,  c'est  l'amincissement  membraneux  en  quelque  sorte  de  la  paroi  utérine 
antérieure  au  niveau  de  la  flexion,  amincissement  qui  oblige  à  procéder  au  cathété- 
risme avec  beaucoup  de  ménagements. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  on  trouve  ici  la  fréquence  de  la  miction  plus  rare 
que  dans  1  antéversion,  parfois  une  rétention  du  mucus  dans  la  cavité  utérine  et 
même  une  véritable  hydrométrie  (Kiwisch).  Je  dois  ajouter  que  l'antéflexion  peut 
souvent  exister  sans  symptômes,  M.  Boullard  (Thèse  1853)  ayant  constaté,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  qu'elle  n'est  autre  chose  que  la  persistance  ou  l'exagération  de 
la  terme  naturelle  de  l'utérus  chez  le  fœtus. 

La  proéminence  du  corps  infléchi  de  l'utérus  pourrait  être  prise  pour  une  tumeur 
quelconque  développée  en  avant  de  l'utérus,  de  même  qu'il  peut  arriver  qu'une  tu- 
meur  réelle  due  à  un  cancer  de  la  vessie,  à  l'ovaire  développé,  etc.,  soit  pri^e  pour 
une  anteflexion.  Le  cathétérisme  utérin  permet  seul  de  dissiper  tous  les  douter  en 
laisant  pénétrer  facilement  et  directement  la  sonde  jusqu'au  fond  de  lutérus,  s'il  n'y 
a  pas  d'antéflexion.  ^ 

c.  ~  Rétroversion.  -  A  l'aide  du  spéculum,  on  constate  que  le  col  se  présente 
surtout  par  sa  face  postérieure,  et  que,  pour  le  saisir,  il  faut  diriger  fortement  l'ex- 
Iremite  de  l'instrument  en  haut  et  en  avant.  —  Par  le  toucher  vaginal  l'utérus  e^t 
senti  abaissé,  avec  l'orifice  du  col  porté  en  avant  conire  la  paroi  du  vagin,  et  le  bas- 
lond  de  la  vessie.  Plus  haut,  en  avant,  on  trouve  comme  un  grand  vide,  où  n'exi.te 
que  la  résistance  molle  de  la  masse  intestinale,  tandis  qu'inférieurement  et  en  ar- 
rière on  peut  parcourir  presque  toute  l'étendue  de  l'utérus,  dont  on  suit  le  corp. 
dans  la  concavité  du  sacrum;  l'utérus  est  presque  toujours  augmenté  de  volume  ' 

La  sonde  utérine  ne  pénètre  dans  le  col  que  si  la  concavité  de  l'instrument  ou  le 
bec  est  dirigé  en  arrière,  et  l'on  ne  franchit  ensuite  l'orifice  interne  qu'en  soulevant 
fortement  le  manche  de  l'instrument  en  haut,  et  en  poussant  doucement  eu  arrière 
jusqua  ce  que  l'on  soit  arrivé  au  fond  de  l'utérus.  Ordinairement  en  tournant  eu- 
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suite  en  avant  la  concavité  de  la  sonde  et  en  abaissant  son  manche  vers  le  périnée, 
on  redresse  l'utérus,  à  moins  qu'on  n'éprouve  une  résistance  assez  forte  qui  indique 
l'existence  d'adhérences  péritonéales  qui  entretiennent  la  déviation,  et  qu'il  faut 
toujours,  quand  on  en  soupçonne  Texistence,  éviter  avec  soin  de  tirailler. 

Bans  cette  variété  de  déplacement  utérin,  la  douleur  locale  occupe  constamment 
les  lombes,  parfois  la  région  sacrée;  la  constipation  est  constante,  et  elle  alterne 
chez  certaines  malades  avec  du  dévoiement  et  le  rejet  de  mucosités  ;  quelquefois  enfin 
il  Y  a  aussi  des  douleurs  expulsives  dans  le  rectum,  sans  résultat. 

'd.  —  Rétroflexion.  —  Quoique  Simpson,  se  fondant  sur  la  similitude  des  symp^ 
tomes  de  la  rétroversion  et  de  la  rétroSexion,  n'ait  pas  traité  séparément  ces  deux 
variétés  de  déplacements  utérins,  il  est  essentiel  de  faire  connaître  leurs  différences 
diagnostiques.  11  y  a,  en  effet,  dans  les  rétroflexions  une  chose  importante  à  consi- 
dérer :  la  position  relative  du  col  et  du  corps  de  Vutérus.  On  sent  toujours  au 
toucher,  en  arrière  du  col,  la  saillie  globuleuse  qu'y  forme  le  corps  rétrofléchi, 
et  parfois,  entre  les  deux,  l'angle  d^nflexion  ;  mais  le  col  peut  être  en  même  temps 
soit  dans  sa  position  normale,  soit  dirigé  en  avant  et  en  haut  comme  dans  la  simple 
rétroversion,  soit  dirigé  en  arrière  comme  dans  l'antéversion.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
est  quelquefois  difficile  d'atteindre  la  saillie  du  corps  de  l'utérus  qui  se  trouve  comme 
masqué  par  le  col,  entièrement  replié  sur  lui,  et  l'on  peut  croire  à  une  antéversion 
si  l'on  ne  constate  pas  Tabsence  du  corps  en  avant  du  col.  Dans  tous  les  cas  de  rétro- 
flexion,  en  effet,  le  doigt,  dirigé  en  avant  du  col,  y  sent  un  vide  virtuel  à  la  place 
de  la  résistance  du  corps  de  l'utérus.  L'introduction  de  la  sonde,  dans  les  rétro- 
flexions,  peut  se  faire  avec  la  concavité  en  avant,  jusqu'au  niveau  de  la  flexion; 
mais  là,  il  faut  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  demi-circulaire,  qui  lui  per- 
met ensuite  de  pénétrer  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  si  l'on  relève  le 
manche  du  cathéter  vers  le  pubis  en  opérant  un  léger  mouvement  de  propulsion. 
Ce  mode  de  pénétration  révèle  par  lui-même  l'existence  de  la  rétroflexion  ;  si  on 
retourne  ensuite  la  sonde  en  place,  on  rétablit  l'utérus  dans  sa  position  normale, 
mais  momentanément,  comme  pour  l'antéversion. 

La  rétroflexion  est  la  déviation  utérine  dont  le  diagnostic  est  le  plus  difficile,  et 
qui  a  donné  lieu  aux  erreurs  les  phis  multipliées.  Une  tumeur  fibreuse  située  dans  la 
paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus  peut  parfaitement  simuler  la  rétroflexion, 
ainsi  que  M.  Barth  l'a  observe.  Une  hématocèle  rétro-utérine  ou  un  phlegmon 
rétro-utérin  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une  rétroHexion;  mais  les  tumeurs 
qui  en  résultent  présentent  une  mollesse  moindre  que  l'utérus,  et  de  plus  celle  du 
phlegmon  est  d'une  sensibilité  extrême.  Du  reste,  dans  ces  deux  circonstances,  le 
cathétérisme  lève  tous  les  doutes  en  se  pratiquant  comme  dans  l'état  normal.  U  efi 
est  de  même  si  Vovaire  enflammé  et  déplacé  vient  s'accoler  à  la  partie  postérieure 
de  l'utérus,  comme  l'a  vu  M.  Rigby. 

c.  —  Quant  aux  latéroversions  et  latéroflexions,  elles  n'ont  qu'une  importance 
secondaire,  attendu  qu'elles  coïncident  toujours  avec  les  autres  déviations,  surtout 
avec  les  antérieures,  et  que  l'on  est  porté  à  penser,  d'après  les  recherches  de 
M.  Aran,  qu'elles  sont  ordinairement  congénitales,  comme  on  le  verra  plus  loin. 
Yalleix  a  rencontré  des  cas  dans  lesquels  elles  semblaient  déterminer  le  siège  de  la 
douleur  dans  l'aine  correspondante. 

Si  l'on  tient  compte  de  ces  données  diagnostiques,  on  constatera  qu'il  y  a  devia- 
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tion  de  l'ulérus,  et  l'on  déterminera  en  même  temps  son  espèce.  Mais  quelle  est  la 
cause  de  la  déviation?  Est-elle  physiologique  ou  congénitale?  Est-elle  réellement  de 
nature  pathologique?  Telles  sont  les  questions  qu'il  s'agit  ensuite  de  résoudre  au  lit  du 
malade,  et  qui,  traitées  à  un  point  de  vue  général,  ont  donné  lieu  aux  affirmations  les 
plus  contradictoires.  Dégagées  de  la  donnée  la  plus  difficile  à  résoudre,  donnée  secon- 
daire pour  nous,  celle  du  traitement,  ces  questions  sont  notablement  simplifiées. 

11  est  clair  d'abord  qu'il  y  a  des  déviations  pathologiques.  C'est  ce  que  démon- 
trent les  faits  d'invasion  de  phénomènes  attribués  aux  déviations  utérines,  sous  Yin- 
ûuence  à' un  effort  musculaire  quelconque,  d'une  chute,  du  cahot  d'une  voiture, 
et  s'annonçant  quelquefois  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  tiraillement  ou  de 
craquement  dans  le  bassin.  C'est  ce  que  prouvent  encore  :  la  cessation  hnmédiate 
des  accidents  par  le  simple  redressement  de  l'utérus  reconnu  dévié,  qui  a  lieu  quel- 
quefois ;  la  persistance  des  accidents  de  la  déviation  produite  par  les  tumeurs  péri- 
utérines  et  les  brides  cicatricielles  (très-bien  décrites  par  M.  Rokitanski  et  M.  Vir- 
chow,  et  que  l'on  ne  reconnaît  pendant  la  vie  qu'à  la  résistance  opposée  par  l'organe 
à  son  redressement);  l'enclavement  de  l'utérus  dévié,  développé  par  une  grossesse 
peu  avancée,  et  donnant  lieu  à  des  symptômes  graves  (douleur  excessive,  rétention 
des  urines  et  des  fèces,  inflammation  locale,  métropéritonite),  symptômes  tantôt 
suivis  de  mort,  tantôt  cessant  avec  le  redressement  de  l'organe  à  l'aide  du  levier 
obstétrical  (Bleynie).  Les  faits  de  cette  espèce  (F.  Gaz.  hebdom.  1856)  autorisent 
à  considérer  aussi  comme  réellement  pathologiques  les  déviations  attribuées  à  l'aug- 
mentation de  poids  et  de  volume  de  l'utérus  atteint  de  congestion  ou  d'inflam- 
mation, et  favorisées  par  la  laxité  des  ligaments  de  l'utérus  et  par  la  trop  grande 
amplitude  du  vagin. 

Mais  si  les  déviations  pathologiques  accidentelles  sont  manifestes  et  reconnaissables 
à  leurs  causes  ou  à  leurs  signes  particuliers  chez  un  certain  nombre  de  femmes, 
comment,  en  l'absence  de  ces  causes  ou  de  ces  signes,  reconnaître  que  l'on  n'a  pas 
affaire  à  des  déviations  congénitales  ou  physiologiques?  S'il  est  aujourd'hui  un  fait 
incontestable  et  reconnu  par  une  foule  d'observateurs,  c'est  certainement  l'existence 
de  Tanteflexion  de  l'utérus  comme  condition  anatomique  normale  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né.  Mais,  avec  les  progrès  de  l'âge,  que  devient  cette  déviation  physiologique 
congénitale,  si  commune  à  la  naissance  qu'on  la  rencontre  sur  la  plupart  des  cada- 
vres d'enfants  nouveau-nés?  que  deviennent  aussi  les  cas  bien  plus  rares,  mais  bien 
constatés  aussi,  d'antéversion,  delatéroversion,  ou  de  latéroflexion,etenfînde  rétro- 
version congénitales?  C'est  ce  que  M.  Aran  a  recherché  à  l'aide  de  trente-sept 
examens  cadavériques  [Leçons  sur  les  maladies  V utérus,  4860).  Or,  il  résulte  de 
ces  faits  :  que  l'antéflexion  paraît  être  l'apanage  de  la  jeunesse,  surtout  de  la 
virginité,  et  que  par  conséquent  on  doit  la  considérer  comme  étant  congénitale,  du 
moins  dans  la  plupart  des  cas  ;  que  cette  antéflexion  disparaît  probablement  après 
l'âge  de  27  ans  environ;  que  les  autres  déviations  se  remarquent  indifféremment  à 
tous  les  âges,  ce  qui  doit  faire  admettre  qu'elles  sont  habituellement  accidentelles  ;  et 
enfin  que  la  rétroflexion  et  la  rétroversion  non  produites  par  des  adhérences  se  ren- 
contrent principalement,  sinon  toujours,  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Ces  données  précises  sont  très-importantes  pour  le  diagnostic.  M.  Aran  a  lait  en 
outre  remarquer  que  l'utérus  offre  souvent,  à  partir  de  la  vie  intra-utérine,  des  incli- 
naisons latérales  avec  ou  sans  flexion  du  corps  de  1  organe,  inclinaisons  et 
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inflexions  qui  sont  sinon  produites,  au  moins  entretenues,  par  le  raccourcissement 
du  cordon  sus-pubien  correspondant  à  l'inflexion  et  à  l'inclinaison.  L'auteur  conclut 
que  l'on  doit  considérer  comme  physiologiques  les  antéflexions  ,  les  obliquités  et 
peut-être  aussi  les  latévoflexions  de  l'utérus.  De  son  côté,  Valleix,  qui  admettait 
les  déviations  congénitales,  considérait  comme  telles  celles  qu'il  rencontrait  chez 
les  vierges,  ou  bien  chez  les  femmes  qui  n'avaient  pas  eu  d'enfants  et  très-peu  de 
rapprochements  sexuels. 

Reste  à  savoir,  comme  le  dit  lui-même  M.  Âran  à  propos  des  variétés  de  dévia- 
tions congénitales  qu'il  a  signalées,  si  la  prolongation  de  ces  déviations,  et  surtout  de 
rantéflexion  au  delà  de  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  elle  constitue  presque  un  état 
normal,  ne  pourrait  pas  donner  lieu  à  des  accidents  pathologiques,  s'opposer  à  la 
sortie  du  sang  menstruel,  devenir  une  cause  de  stérilité.  La  chose  lui  paraît  possible, 
probable  même,  mais  au  moins  extrêmement  rare.  Il  faudra  donc  tenir  compte  de 
la  nature  congénitale  de  la  déviation,  sans  oublier  que  Valleix,  consulté  pour  des  faits 
de  déviations  qu'il  a  considérées  comme  congénitales,  a  fait  évidemment  disparaître 
les  accidents  par  le  traitement  dirigé  contre  le  déplacement  seul,  traitement  dont 
au  reste  le  mode  importe  ici  fort  peu  en  vue  du  résultat. 

On  a  signalé  comme  complicatio7is  des  déviations  les  difficultés  de  Vaccouclie- 
ment,  la  fréquence  de  h  stérilité,  V avortement  (?),  et  enfin  Xengovgement  de  l'u- 
térus, qui  a  été  considéré  tour  à  tour  comme  unique  cause  des  accidents  attribués 
aux  déviations,  comme  une  complication  insignifiante  ou  comme  une  complication 
très-importante  des  déviations  utérines.  Enfin,  dans  un  cas  exceptionnel  de  rétio- 
version,  M.  Grenser  a  vu  le  fond  de  l'utérus  venir  faire  saillie  hors  de  la  vulve,  par 
une  rupture  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Parmi  ces  diverses  complications,  je  dois  signaler  V engorgement  utérin,  dont  on 
a  singulièrement  exagéré  Timportance.  Cela  résulte  d'un  seul  fait  bien  significatif: 
c'est  que  Valleix  a  vu  disparaître  lesaccidents  locaux  dès  que  l'utérus  était  maintenu 
redressé,  malgré  V engorgement  persistant.  Valleix  admettait  que  l'engorgement 
seul,  pas  plus  que  la  déviation  seule,  ne  pouvait  pas,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  produire  les  symptômes  propres  aux  déplacements,  tandis  que  leur  réunion 
les  produit  presque  à  coup  sûr.  [Guide,  3**édit.,  t.  IV,  p.  189.) 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'engorgement,  je  pourrais  le  dire  à  certains  égards  du 
prolapsus  de  la  matrice  qui  accompagne  fréquemment  les  déviations,  et  auquel  on  a 
attribué  aussi  à  tort  les  symptômes  observés.  On  voit  combien  l'interprétation  pra- 
tique des  déviations  utérines  se  complique,  et  combien  sont  nombreuses  les  difficultés 
d'un  diagnostic  complet.  Cela  paraîtra  plus  évident  encore  si  je  rappelle  que  cer- 
tains observateurs  ont  atti'ibué  les  améliorations  ou  les  guérisons  des  accidents  ob- 
servés, obtenues  par  le  redressement  momentané  de  l'utérus  au  moyen  de  la  soude, 
à  un  état  névralgique  de  l'organe,  qui  céderait  alors  sous  l'influence  du  contact 
irritant  du  cathéter  porté  jusqu'au  fond  des  cavités  utérines. 

3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  déviations  utérines  n'est  pas  grave;  ce  n'est  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  la  mort  a  [)aru  être  la  conséquence  du  dé- 
placement de  l'utérus.  Mais  que  l'on  se  rappelle  la  longue  série  de  syuiptômcs  sérieux 
que  les  déviations  provoquent,  que  souvent  il  en  résulte,  pour  les  femmes  qui  en  sont 
atteintes,  l'impossibilité  de  marcher  facilement  et  de  vaquer  à  leurs  occupations 
pendant  un  temps  parfois  indéfini,  si  l'on  ne  s'occupe  sérieusement  de  les  traiter,  et 
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011  lie  les  cuiisiilèrera  pascoiiuiic  des  lésions  ins'giiiliaiiLes.  La  grossesse  et  l'accou- 
cliemeiitoiit  une  influence  réelle  sur  le  pronoslic  des  déviations  utérines.  La  rélrovcr- 
sion  avec  enclavement  dans  le  cours  de  la  grossesse  est  suivie  de  mort  si  elle  n'est  pas 
réduite.  Valleix  croyait  plutôt  à  une  influence  nuisible  des  grossesses,  et  n'admettait 
comme  exceptions  à  cette  règle  générale  que  de  simples  améliorations.  Cependant 
d'autres  observateurs  ont  constaté  des  giiérisons  complètes  après  une  nouvelle  gros- 
sesse. Il  résulte  des  faits  de  guérison  observés,  que  les  déviations  en  avant  gué- 
rissent moins  facilement  que  les  aulres.  Quant  aux  déviations  qui  s'accompagnent 
d'adhérences  péritonéales,  dont  l'existence  est  constatée  par  le  catliétérisme,  on 
doit  regarder  ces  faits  comme  iucurables,  et  éviter  l'emploi  de  tout  moyen  méca- 
nique de  redressement. 
IL  Déviations  vertébrales. 

Je  comprends  sous  ce  titre  les  diverses  courbures  du  racbis,  auxquelles  on  a 
donné  les  noms  de  cijphoses  (inflexions  ou  incurvations  antérieures),  de  lordoses 
(inflexious  postérieures),  et  de  scolioses  (inflexions  latérales).  Les  points  importants 
qu'elles  offrent  à  examiner  sous  le  rapport  du  diagnostic  sont  relatifs  :  1"  aux  con- 
ditions physiologiques  et  pathologiques  dans  lesquelles  se  montrent  ces  déviations, 
conditions  si  bien  exposées  par  M.  Bouvier  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  ma- 
ladies de  r appareil  locomoteur  (1858);  2°  aux  conséquences  de  ces  déformations 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  séméiologie. 

A.  Cyphose.  —  La  cyphose  physiologique,  appelée  aussi  voussure,  dos  voûté, 
et  dépendant  d'une  faiblesse  de  la  constitution  et  de  positions  habituelles  vicieuses, 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  cyphoses  d'origine  pathologique.  Celles-ci 
sont  dues  à  une  souffra7ice  viscérale  habituelle,  même  légère,  au  rachitisme  chez 
les  jeunes  enfants,  à  des  contractures  des  muscles  de  la  partie  antérieure  du  col  ou 
du  tronc,  et  au  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire^  qui  agit  tantôt  à  la  ma- 
nière des  contractures,  tantôt  en  déterminant  des  attitudes  qui  sont  prises  par-  le 
malade  pour  éviter  la  douleur  produite  par  la  contraction  des  muscles  ou  les  mou- 
vements des  jointures  du  rachis. 

Le  plus  souvent,  il  est  facile  de  distinguer  les  cyphoses  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, de  celles  produites  par  le  mal  vertébral  ou  mal  de  Pott.  Dans  la  plupart  des  cas 
de  mal  de  Pott,  en  effet,  la  saillie  du  rachis  n'est  pas  uniforme,  mais  en  pointe,  au 
niveau  d'une  apophyse  épineuse  ;  cette  saillie  apparaît  d'emblée,  ou  siV on  fait  courber 
le  malade  en  avant;  de  plus,  lorsqu'on  soulève  un  enfant  alfectéde  mal  vertébral  : 
en  général  il  crie  et  s'agite,  il  y  a  peu  ou  pas  de  souplesse  du  tronc,  de  ^ oppression, 
une  douleur  épigastrique,  de  la  paralysie,  des  abcès  par  congestion.  Cependant  Ja 
confusion  est  quelquefois  possible  lorsque  les  signes  les  p!us  caractéristiques  du 
mal  de  Pott  font  défaut. 

La  cyphose  n'a  sur  les  organes  intrathoraciques  aucune  influence  pathologique 
qui  mérite  d'être  mentionnée.  Elle  a  seulement  pour  conséquences  de  raccourcir  le 
tronc  et  de  refouler  le  sternum  en  avant. 

B.  Lordose.  —  Cette  incurvation  du  rachis  en  arrière  s'observe  principalement 
aux  lombes,  où  elle  n'est  que  l'exagération  de  la  courbure  naturelle  de  cette  région. 
Comme  déformation  physiologique,  elle  résulte  d'une  disposition  originelle  ou  d'un 
excès  de  contraction  habituelle  des  muscles  sacro-spinaux,  comme  on  le  voit  chez  les 
marchandes  ambulantes  chargées  d'un  éventaire,  et  temporairement  pendant  la 
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grossesse  ;  cependant  lorsqu'elle  s'est  répétée,  la  lordo.e  de  la  grossesse  peut  amener 
aussi  une  vraie  difformité  permanente.  i  i 

La  cause  des  lordoses  symptomatiques  cervicale,  lombaire  ou  même  dorsale,  doit 
être  cherchée  dans  des  cicatrices  vicimses,  des  contractures  aigucs,  des  paratijsies, 
omksconvhuresàe  compensation.  La  paralysie  des  muscles  abdommaux,  prm- 
cipanx  fléchisseurs  du  rachis,  produit  une  lordose  lombaire  Irès-remar.iuable  avec 
ensellure  caractéristique  (Duchenne) .  Le  même  observateur  a  signalé  aussi  la  lordose 
lombaire  comme  résultant  de  la  paralysie  des  muscles  sacro-lombaires.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  nécessité  où  se  trouve  le  malade  détenir  le  haut  du  tronc  en  arrière  pour 
éviter  sa  chute  en  avant,  fait  que  la  lordose  a  lieu  sans  ensellure,  les  fesses  étant 
i)ortées  en  avant  avec  le  bassin. 

La  lordose  franche  a  pour  conséquence  la  saillie  très-prononcée  du  ventre  en 
avant,  saillie  que  l'on  pourrait  attribuer  à  une  maladie  abdominale,  si  l'on  négli- 
geait d'examiner  les  vertèbres. 

G.  Scoliose.  —  Les  courbures  latérales  du  rachis  ainsi  désignées  sont  celles  qui 
intéressent  principalement  le  médecin  sous  le  rapport  du  diagnostic.  M.  Bouvier 
distingue  deux  espèces  de  scolioses  :  cehes  par  flexion  et  celles  par  déformation. 
Quand  elles  sont  physiologiques,  elles  sont  dues  à  des  attitudes  habituelles  favori- 
sées par  l'action  de  l'aorte  sur  un  rachis  doué  d'une  force  plastique  médiocre,  ou  par 
une  disposition  héréditaire.  .  i  . 

Les  scolioses  d'orighie  pathologique,  ou  symptomatiques,  sont  tantôt  la  consé- 
quence de  la  contracture  (commune  au  col,  où  elles  sont  accompagnées  de  rota- 
tion de  la  tète),  de  la  paralysie  (hémiplégie),  d'une  simple  douleur  (torticolis 
aigu,  lombago,  pleurodynie,  etc.),  et  tantôt  elles  résultent  du  rachitisme,  de  1  os- 
téomalacie  ou  d'un  épanchement  pleur étiqiie  actuel  ou  résorbé. 

Les  scolioses  au  niveau  du  thorax  ont  pour  résultat  la  saillie  du  côté  du  dos  cor- 
respondant à  la  saillie  latérale  du  rachis,  la  dépression  du  coté  opposé,  et,  comme 
saillies  de  compensation,  une  saillie  antérieure  du  thorax  du  coté  qui  est  déprime 
en  arrière,  et  au  contraire  une  dépression  antérieure  du  même  côté  que  la  sailhe 
postérieure.  On  a  conclu  de  ces  faits  que  les  saillies  postérieure  droite  et  aiite- 
v'tmre  gauche  que  présente  assez  souvent  réunies  la  poitrine  des  individus  tres- 
bien  portants,  sans  déviation  apparente  à  droite  au  niveau  de  l'épine,  corres- 
pondaient à  une  déviation  intérieure  des  corps  vertébraux.  Mais  s'il  en  était  amsi, 
comment  expliquer  que  j'aie  observé  iréquemment  isolées,  non-seulement  la  saillie 
droite  du  dos,  mais  encore  la  saillie  antérieure  gauche,  sans  aucune  autre  hetero- 
morvhie  thoracique  (Rech.  sur  Vinspect.  et  la  mensur.  de  la  poitr.,  18ob)  . 
Malgré  la  haute  autorité  de  M.  Bouvier  en  pareille  matière,  je  ne  saurais  voir  dans 
ceshétéromorphies  thoraciques  (sauf  démonstration  anatomique)  des  consi  queuces 
nécessaires  de  scolioses  vertébrales  dans  tous  les  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  pas  de  déviations  vertébrales  qui  entraînent  des  dif- 
formités aussi  grandes  que  les  scolioses,  chez  les  rachiticiues  par  exemple,  chez 
lesquels  la  cyphose  combinée  à  la  scoliose  produit  la  plupart  des  gibbosités.  A  la 
percussion,  dans  les  cas  de  déviations  très-prononcées,  le  côté  saillant  du  dos  est 
moins  sonore  (lue  le  côté  déi.rimé,  qui  rend  le  plus  souvent  un  son  tympanique  ; 
mais  la  diminution  relative  de  la  sonorité  du  côté  saillant  ne  peut  pas  tenir  toujours 
à  la  torsion  des  corps  vertébraux  de  ce  côté,  car  l'atténuation  du  son  s'étend  au- 
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delà.  Suivant  MM.  Barlhez  et  Rilliet,  l'épaississcment  rel;itif  ou  absolu  des  omo- 
plates, qui  peuvent  doubler,  tripler  d'épaisseur  cliez  les  enfants  j  aciiiticiues,  contri- 
bue aussi  à  produire  une  matité  qui  peut  induire  en  eireur  lors(|ue  la  respiration 
physiologique  a  un  timbre  soufflant,  ce  qui  est  loin  d'être  rare  dans  renDince. 
Dans  le  cas  de  scoliose  lombaire  très-prononcée,  on  peut  sentir  dans  l'abdomen  la 
colonne  vertébrale  déviée  formant  une  tumeur  qui,  à  la  palpation  et  à  la  percus- 
sion, peut  donner  le  change  si  l'on  n'examine  pas  la  coiifoi  niation  du  rachis. 

Les  scolioses  ne  produisent  de  gêne  dans  les  fonctions  des  organes  centraux  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  que  dans  le  rachitisme  avec  déformations  Ihora- 
ciques  très-prononcées;  et  encore  a-t-on  exagéré  cette  influence  outre  mesure. 

DIABÈTE.  —  On  désignait  autrefois  ainsi  (oute  exagéralion  persistante  de  l'a- 
bondance de  l'urine,  comprenant  aujourd'hui  la  polyurie  (diabète  insipide)  et  la 
GLYCOSURIE  (diabète  sucré).  V.  aussi  au  mot  Urine. 

DIABLE  (Bruit  de).  —  V.  Vasculaires  (Bruits). 

DIAPHRAGME  Les  parties  du  diaphragme  qui  ne  varient  pas  de  posi- 
tion sont  les  attaches  de  ce  muscle;  sa  partie  libre  au  contraire,  qui  sépare  les 
deux  cavités  du  tronc,  est  extrêmement  mobile  et  par  conséquent  changeante,  soit 
que,  dans  l'état  physiologique,  elle  serve  à  la  res[)iralion  et  à  la  phonation,  à  l'éter- 
nuement,  au  rire,  à  l'action  de  pleurer,  au  hoquet;  soit  que,  dans  l'état  patholo- 
gique le  diaphragme  se  trouve  refoulé  inférieurement  vers  l'abdomen  ou  supérieure- 
ment vers  la  poitrine. 

1°  Maladies.  —  Comme  les  autres  muscles  du  corps,  le  diaphragme  peut  être 
atteint  de  doideiu's  variables,  de  contracture  (ou  spasme),  d'AiROPiiiE,  de  para- 
lysie; et  ces  affections  empruntent  à  la  position  même  de  ce  muscle,  et  à  ses  fonc- 
tions, une  physionomie  toute  particulière.  On  a  observé  aussi  la  perforatio.n  du 
diaphragme  comme  comphcation  de  péritonite. 

2°  Signes.  —  A  la  suite  d'une  toux  répétée  et  prolongée,  les  attaches  du  dia- 
phragme sont  souvent  le  siège  d'une  douleur  occupant  en  travers  la  base  de  la  poi- 
trine et  particulièrement  le  rebord  des  fausses  côtes,  augmentant  par  les  mouvements 
respiratoires,  la  toux,  Féternuement,  etc.,  en  un  mot  par  tous  les  mouvements,  et 
surtout  par  les  mouvements  brusques  du  diaphragme.  Cette  douleur,  siéireant  des 
deux  côtés,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  une  douleur  pneumonique  ou  pleuré- 
tique;  elle  a  d'ailleurs  un  caractère  qu'il  faut  rechercher,  c'est  la  coïncidence 
d'une  douleur  analogue  dans  les  parties  voisines  des  muscles  de  l'abdomen  et  dan^ 
les  mouvements  de  flexion  rapide  du  tronc.  Cette  douleur  est  bien  moins  vive  que 
celle  qui  caractérise  l'affection  qui  a  été  considérée  comme  un  rhumatisme  du  dia- 
phragme, et^  qui  ne  me  paraît  être  qu'une  contraclure  de  ce  muscle  de  médiocre 
intensité.  (F.  Bhumatisme  musculaire.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  diverses  affections  du  diaphragme  s'accompagnent  de 
troiMes  fonctionnels.  Ces  troubles  consistent  en  une  dyspnée  résuhlui  delà 
brièveté  delà  respiration,  qui  ne  se  fait  que  par  les  côtes  supérieures,  la  base  de  la 
poitrine  étant  immobile  ainsi  que  les  parois  supérieures  de  l'abdomen.  D'autres  fois 
la  dyspnée  coïncide  avec  la  dépression  sous-costale  et  épi-astrique  de  l'abdomen 
da?îs  l  inspiration,  et  avec  sa  dilatation  au  contraire  f/«7?5  lexpiration,  mouve- 
ments inverses  de  ceux  de  l'état  normal.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  l'atrophie  et 
la  paraly.ie  du  diaphragme,  mais  sans  qu'on  doive  y  voir  un  signe  pathognomonique 
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de  CCS  m  il  idlL-scar  ces  pl.énonù'iies,  ou  du  moins  l'imniobililé  du  diaphragme, 
ijeuvent  s'observei- aussi  dans  toutes  les  affections  douloureuses  des  orgaues  qui 
avoHneut  le  diaphragme,  et  sans  qu'il  y  ait  alors  nécessairement  paralysie  de  ce 
muscle  comme  ou  l'a  dit.  La  gêne  de  la  respiration  peut  devenir  excessive,  et  merii  ^ 
être  rapidement  suivie  d'asphyxie  par  suite  de  la  contracture  ou  du  spasme  du  dia- 
nhr.-me-  ce  spasme  s'accompagne  aussi  d'une  saiUie  exagérée  des  deux  hypo- 
chondre^'  qui  se  remaniue  surtout  dans  cette  maladie.  Le  hoquet  est  quelquefois  un 
si-ne  d'affection  du  diaphragme,  mais  il  ne  constitue  pas  un  signe  palhoguomo- 
uiaue  11  n'en  est  pas  de  même  du  trouble  qui  se  remarque  dans  l'acte  de  la  phona- 
^fon  lorsqu'il  V  a  inertie  du  diaphragme  (atrophie,  paralysie)  :  le  malade  ne  peu 
dors  pailra^eccontiimité;  dès  les  premiers  mois,  l'air  hu  manque  comme  s  d 
était  à  la  find'une  expiration  forcée.^  Ce  signe  est  caraclérislique  et  ne  peut  être  me- 
connu  lorsqu'on  l'a  une  fois  constaté.  •    •  i 

5»  ErB/oraîior»  -  0,.  voit  que  Vinspeclion  de  la  |.o,tr,no  est  le  prmc.pal 
moveud'exploratioudans  le  diagnostic  désaffections  du  diaphragme  L'*rtn«<- 
71  lorsque  la  paralysie  est  incouiplète,  peut  aussi  être  uu  moyen  de  d.agnosUc, 
rfei  aut^esser  les  accidents  paralytiques,  immédiatement  ou  peu  après  la  fa  a- 
lis  i^n  des  nerfs  phréniques.  Celle-ci  a  pour  effet  de  fau-e  écarter  les  cotes  mfe- 
i  u  e  et  de  soulever  les  parois  abdominales  pendant  que  l'an-  eutre  avec  bru,, 
larie  poumons.  Cette  iaradisation  localisée  des  neHs  pbrémques  s  efTectue 
ar  r  uplication  profonde  de  chaque  réophore  conique  en  dehors  de  la  portion  cla- 
vLulire  du  sler n'o-masto-dien  et  au-dessus  de  la  clavicule.  C'est  là  en  efiet,  que 
1-on  peut  rencontrer  le  nerf  phrénique  au  moment  où  il  contourne  le  scaleue  pour 
pénétrer  daus  le  médiaslin.  L'électrisation  doit  être  intermittente,  c  est-a-cl,re 
interrompue  momentanément  pour  que  les  interruptions  correspomlent  aux  mouve- 
ments expirateurs  qui  suivent  chaque  contraction  provoquée.  (1  .  bLECTiusATio.N. 
l'AKALvs.ES  locales,  Rhumatisme  musculaire.  Spasme  du  diaphragme.) 

DIARRHÉE  —  Caractérisée  par  des  évacuations  alvines  plus  ou  moins  - 
nuides,  abondantes  et  répétées,  la  diarrhée  est  le  plus  souvent  un  symptôme.  Elle 
n'est  idiopatbiqne  que  dans  des  conditions  particulières  que  je  rappellera,  plus 

'""î'o  Caractères  -  Les  principaux  sont  fournis  par  la  nature  même  des  matières 
rendus  qui  peuvent  être  slercorales.  bilieuses,  nmipieuses,  séreuses,  purulentes, 
'  a^  eu  es,  etcontenir  des  aliments  non  digérés,  du  sang,  des  vers  iniestinaux  des 
?  u    .-membranes  on  concrétions  diverses,  des  calculs  biliaires,  des  enterolithes. 

e  mau.-e  du  gaz  aiix  liquides  de  l'intestin  donne  quelquefois  heu  a  des  .gargouil- 
lements à  la  pression  delà  fosse  iliaque,  et  même  à  une  sensalion  ou  a  un  bnu  de 

udualion  faciles  à  expliquer.  Mais  ces  différents  caractères  et  ceux  .,in  resullen  de 
la  maK r des  accidents  diarrhéiqnes  doivent  être  rapprochés  des  condUions  dans 
lesnuellesces  accidents  se  moutrcnl,  pour  avoir  toute  leur  valeur. 

9»  CondUions  pathologiques  et  égnification.  -  Lorsque  1  on  constate  de  la 
diarrhée  il  faut  se  demander  si  elle  est  idiopatliiquc  ou  symptomalique  _ 

B  uis  le  premier  cas,  clic  résulte  souvent  d'une  simple  émotion  morale ■  elle  n  est 
alors  ne  fassagère,  et  n'a  besoin  que  d'être  meu.ioiinée.  D'autres  fois  elle  est  plus 
durable,  et  il  est  difficile  de  la  distinguer  de  la  diarrhée  véritablement  symptoma- 

lique. 
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C'est  surlout  la  diarrhée  des  très-jeunes  enfants  qui  mérite  une  attention  parti- 
culière. Le  plus  souvent  elle  est  le  seul  symptôme  observé;  d'autres  fois  il  y  a  des 
coliques  au  début,  de  la  fièvre  (due  parlois  à  une  autre  cause,  la  dentition,  par 
exemple);  l'appétit  n'est  pas  perdu,  quoique  les  selles,  le  plus  souvent  jaunâtres  ou 
verdâtres,  mélangées  de  mucus,  de  caséuni  ou  d'autres  aliments  non  digérés,  se  ré- 
pètent plusieurs  fois  par  jour,  avec  ou  sans  coliques;  en  même  temps  le  ventre  est 
volumineux,  sonore,  mais  le  plus  souvent  indolent  à  la  pression.  —  Une  seconde 
forme  de  diarrhée  est  caractérisée  p;ir  loiis  les  symptômes  locaux  et  généraux  de 
l'enlérite,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  à  cette  dernière  maladie,  cai-,  en  ])areil  cas,  il 
est  vraiment  impossible  de  distinguer  les  deux  affections,  ce  qui  explique  que 
MM.  Barthez  et  ViiWiei  (Traité  des  malad.  des  enf.,  t.  I,  p.  736)  les  aient  con- 
fondues sous  le  titre  de  catarrhes  et  phlegmasies  catarrhales  aiguës  des  intestins. 
(V.  Entérite.) 

La  diarrhée  symptomatique  a  une  signification  différente  loisqu'elle  est  aiguë  ou 
chronique  ;  et  dans  ces  deux  conditions  il  faut  en  rechercher  l'origine  dans  une  af- 
fection de  l'intestin,  dans  une  affection  d'un  autre  organe  plus  ou  moins  éloigné, 
dans  une  maladie  générale. 

La  diarrhée  aiguë  se  montre  :  dans  V entérite  aiguë;  dans  la  dyssenterie,  où  elle 
est  remarquable  par  la  fréquence  des  selles,  leur  peu  d'abondance  et  les  matières 
spumeuses  et  sanguinolentes  qui  les  constituent;  dans  V embarras  intestinal  (selles 
slercorales)  ;  dans  les  affections  vermineuses  de  l'intestin  ;  dans  les  empoisonne- 
ments, plus  ou  moins  longtemps  après  les  vomissements  ;  à  la  suite  de  l'ingestion 
fortuite  de  substances  purgatives.  Assez  souvent  la  diarrhée  survient  par  extension 
à  l'intestin  d'inflammations  d'organes  avoisinants,  ou  com^nie  crise  icsultant  de  la 
rupture  d'une  collection  liquide,  abcès  ou  kyste,  en  rapport  avec  le  tube  intestinal, 
qui  donne  alors  issue  à  des  liquides  caractéristiques.  Une  diari'hée  véritablement 
critique  peut  survenir,  sans  rupture,  dans  le  cours  de  certains  épanchements  ou 
des  hydropisies.  Enfin  la  diarrhée  aiguë  se  montre  fréquemment  dans  les  maladies 
générales.  Elle  est  souvent  un  des  principaux  symptômes  du  début  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, moins  fréquemment  de  la  rougeole  et  d'autres  fièvres  éruptives,  dont  le  dé- 
but peut  simuler  ainsi  l'invasion  de  Faffection  typhoïde  ;  elle  est  un  des  symptômes 
caractéristiques  du  choléra,  des  fièvres  bilieuses,  un  épiphénomène  grave  de  la 
fièvre  puerpérale,  de  la  résorption  purulente  et  de  plusieurs  autres  maladies  aiguës 
qu'il  me  paraît  inutile  d'énumérer.  Enfin,  elle  est  fréquemment  une  conséquence 
peu  grave  des  convalescences. 

Quant  à  la  diarrhée  chronique,  il  me  suffit  de  rappeler  qu'elle  se  montre  dans 
ïentéîHte  chronique  avec  ou  sans  ulcérations,  dans  le  cancer  intestinal,  dans  les 
rétrécissements  de  l'intestin  où  elle  alterne  avec  la  constipation,  dans  toutes  les 
maladies  chroniques  et  dans  les  cachexies  proprement  dites.  Tantôt  elle  constitue 
une  complication  ultime,  et  tantôt  un  symptôme  caractéristique  qui  peut  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Telle  est  la  diarrhée  chronique  avec  amaigrissement  graduel 
qui  peut  faire  soupçonner  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  jeunes  su- 
jets. Cette  diarrhée  des  phthisiques,  si  bien  étudiée  par  M.  Louis,  annonce,  suivant 
cet  éminent  clinicien,  qu'il  existe  de  larges  et  nombreuses  ulcértitions  intestinales 
lorsqu'elle  est  longtemps  persistante,  que  les  selles  sont  fréquentes  et  que  les  ma- 
tières rendues  ont  l'odeur  de  matières  animales  en  macération. 
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La  diarrhée  peut  faire  formuler  un  pronostic  Irès-variable  suivant  son  origine. 
Quoique  jmriilente,  elle  est  ordinairement  favoral)le  lorsqu'elle  résulte  subitement 
de  la  ruplui  e  d'un  abcès  dans  le  tube  intestinal.  Elle  est  au  contraire  très-souvent 
de  fâcheux  augure  dans  les  maladies  chroniques. 

DIATHÈSES.  —  Que  doit-on  entendre  par  diathcse?  On  a  beaucoup  discuté 
sur  le  sens  de  cette  expression,  et  l'on  est  loin  d'être  parfaitement  d'accoi'd  à  son 
sujet  malgré  les  progrès  de  la  science  moderne.  On  admet  en  général  avec  Ghomel, 
que  «  la  diathèse  est  une  prédisposition  en  vertu  de  laquelle  plusieurs  organes  ou 
plusieurs  points  de  l'économie  sont,  à  la  fois  ou  successivement,  le  siège  d'alTections 
spontanées  dans  leur  développement  et  identiques  dans  leur  nature,  lors  même 
qu'elles  se  présentent  sous  dos  formes  diverses.  »  {Pathol.  géîîéralc.) 

Mais  l'on  a  été  plus  loin  :  on  a  considéré  comme  des  diathèses  la  plupart  des 
causes  internes  etincnniuies  des  maladies.  C'est  ainsi  que  l'on  a  admis  des  diathèses 
catarrliale,  séreuse,  venteuse,  vermineuse,  calculeuse,  anévrysmale,  osseuse,  né- 
vrosique,  scorbutique. 

Ce  que  dit  M.  Baumès  du  diagnostic  des  diathèses,  sur  lesquelles  il  a  publié  un 
ouvrage  étendu  (1853),  réduit  d'ailleurs  la  question  clinique  à  ses  justes  limites. 
«  Evidemment,  dit-il,  une  diathèse  ne  peut  être  diagnostiquée  que  lorsqu'elle  a  ef- 
fectué quelque  manifestation;  sans  cette  condition,  la  considération  des  diathèses, 
des  états  dialliésiques  qui  ont  existé  chez  des  parents,  ne  suffirait  pas  pour  affirmer 
que  des  états  morbides  semblables  existent  chez  un  de  leurs  descendants  qui  n'en 
offrirait  encore  aucun  signe.  On  ne  peut  pas  dire  qu'une  diathèse  esta  l'état  latent 
tant  qu'elle  n'a  donné  aucun  signe  de  son  existence,  et  si,  pendant  la  vie  d'un  indi- 
vidu, aucun  signe  de  ce  genre  ne  s'était  montré,  quelles  que  fussent  les  conditions 
<liathésiques  présentées  par  ses  ascendants  et  ses  descendants,  on  ne  pourrait  pas 
affirmer  que,  chez  lui,  aucune  diathèse  ait  existé.  »  Les  diathèses  ne  se  reconnais- 
sent donc  qu'à  leurs  manifestations  anatomiques  ou  symptomatiques,  et  dès  lors 
i'étude  de  leur  diagnostic  rentre  simplement  dans  celle  des  maladies  auxquelles  elles 
se  rapportent.  Je  n'ai  par  conséquent  qu'cà  renvoyer  le  lecteur  aux  mots  Cancer, 
Goutte,  Puiujiatiswe,  SciioruLES,  Syphilis,  Tuiîercules,  etc.,  maladies  pour  les- 
(fuelles  le  mot  diathèse  exprime  une  principe  étiologique  bien  défini  par  ses  effets, 

DIGESTIF  (Appareil).  —  Je  pourrais,  à  propos  du  diagnostic,  entrer  ici 
<lans  des  considérations  générales  qui  ne  manqueraient  certainement  pas  d'intérêt, 
si  ce  n'était  pas  répéter  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  chacun  des  organes  qui  composent 
Tappareil  digestif:  bouche,  pharynx,  œsophage,  estomac,  etc.  Deux  questions 
pourraient  cependant  paraître  utiles  à  discuter  ;  i"  Celle  de  la  localisation  anato- 
mique  d'une  maladie  dans  un  des  organes  digestifs  ou  dans  leurs  annexes  (foie, 
pancréas,  péritoine,  ganglions  intestinaux)  ;  2°  la  question  de  méthode  pour  Texplo- 
i-ation  de  l'appareil  digestif.  Mais  la  première  question  est  soulevée  et  discutée  à 
propos  d'un  certain  nombre  de  phénomènes  particuliers  qui  sont  des  points  de 
départ  pour  le  diagnostic  et  dont  il  a  été  traité  ailleurs;  et  quant  à  1-exploration 
<les  organes  digestifs,  il  en  est  sulTisammenl  (juestion  à  propos  de  chaque  organe  et 
de  I'examen  des  malades.  • 

DILATATIONS.  —  Les  organes  creux  ou  qui  ont  une  cavité  virtuelle  sont 
susceptibles  de  dilatations,  et  ces  dilatations  doivent  être  considérées  comme  patho- 
logiques toutes  les  fois  qu'elles  sont  un  signe  d'une  maladie,  ou  qu'elles  constituent 
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par  elles-mêmes  des  affeclions  qui  ont  pris  place  dans  le  cadre  nosologitiue.  C'est  par 
une  accumulation  de  liquides,  moins  souvent  par  tles  gaz  et  plus  rarement  encore 
par  des  corps  solides  que  les  dilatations  i)atliologiques  ont  lieu.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  ces  accumulations  se  répétant  en  amont  d'un  obstacle  finissent  par 
y  distendre  l'organe  d'ime  manière  permanente,  en  lui  faisant  perdre  son  élasticité. 
C'est  ce  qui  a  lieu  pour  l'œsophage,  la  vésicule  biliaire,  le  cœur,  etc.  D'autres  dilata- 
lions  partielles,  comme  les  anévrysmcs  des  vaisseaux,  peuvent  être  favorisées  par  ini 
affaiblissement  préalable  de  leurs  parois,  sans  qu'il  y  ait  de  rétrécissement  au  delà 
de  la  dilatation.  Lorsqu'elles  sont  le  fait  de  la  migration  d'un  corps  solide  qui  dis- 
tend outre  mesure  les  conduits  biliaires  ou  urinaires  (calculs),  ou  d'un  gaz  dans  les 
intestins,  il  résulte  de  ces  dilatations  ou  distensions  des  douleurs  parfois  extrême- 
ment vives,  que  l'on  a  qualifiées  de  coli([ues  (hépatique,  néphrétique,  venteuse). 
DcUis  les  cavités  closes,  comme  celles  des  séreuses,  où  s'accumulent  des  liquides, 
dans  les  réservoirs  biliaire  ou  urinaire  et  dans  l'utérus,  la  dilatation  ordinairement 
graduelle  n'est  pas  douloureuse  ;  il  en  est  de  même  de  celle  à  marche  chronique  des 
autres  organes,  cœur,  vaisseaux,  bronches,  œsophage,  estomac,  etc.  ;  mais  ces 
dilatations  se  manifestent  non-seulement  par  une  augmentation  de  volume  sensible 
à  la  palpation  et  à  la  percussion,  mais  encore  par  des  signes  particuliers  qui  doivent 
les  faire  considérer  à  part.  Il  a  été  question  précédemment  du  diagnostic  des 
ANÉvRYSMEs  (dilatations  vasculaires)  ;  je  vais  m'occuper  ici  de  celles  des  bronches, 
du  cœur,  de  Vestomac  et  de  Vœsophage. 

I.  Dilatation  des  bronches. — Décrite  pour  la  première  fois  par  Laenec, 
cette  affection  a  été  récemment  l'objet  d'une  monographie  remarquable  due  à 
M.  le  docteur  Barth,  et  à  laquelle  je  ferai  de  nombreux  emprunts  dans  cet 
article. 

I*"  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  maladie,  qui  est  de  tous  les  âges,  puisque 
MM.  Barthez  et  Rilliet  ne  l'ont  pas  trouvée  très-rare  dans  l'enfance,  est  surtout  fré- 
quente dans  la  vieillesse.  Elle  est  essentiellement  chronique  et  locale,  sans  réaction 
fâcheuse  en  général  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  Elle  est  caractérisée  jiar  l'absence 
de  toute  douleur  thoracique,  de  dyspnée  prononcée  et  d'altération  de  la  voix,  par 
une  toux  de  tous  les  jours,  fréquente  en  raison  de  V abondance  de  l'expectoration, 
qui  est  un  des  signes  caractéristiques  de  l'affection,  et  qui  se  fait  par  crises  une  ou 
deux  fois  par  jour,  surtout  le  matin.  La  quantité  des  crachats  varie  de  150  à  450 
grammes  par  vingt-quatre  heures.  Ils  sont  muqueux,  mousseux  à  la  surface,  le 
plus  souvent  opaques,  jaune-verdàtres,  puriformes  ou  tout  à  fait  purulents,  ayant 
parfois  la  viscosité  du  blanc  d'œuf,  comme  je  l'ai  observé  chez  un  malade  ;  rarement 
ils  ont  une  teinte  rouge  amaranthe  ou  se  compliquent  d'hémoptysies  légères.  Ils 
forment  une  masse  muco-puriforme  mélangée  de  liquide  salivaire,  ou  presque  homo- 
gène et  surnageant  dans  l'eau,  à  laquelle  ils  ne  sont  miscibles  qu'en  partie.  —  A  la 
■percussion  de  la  poitrine,  le  son  est  généralement  obscur  dans  le  point  occupé  par 
la  dilatation,  ordinairement  vers  la  base  de  Tun  ou  de  l'autre  poumon,  ou  des  deux 
côtés,  assez  souvent  aussi  aux  sommets.  —  A  ï auscultation,  respiration  rude,  forte, 
soufflante  (bronchique  ou  caverneuse),  avec  retentissement  anomal  de  la  voix,  avec 
ou  sans  râles  sonores  et  surtout  humides,  à  bulles  de  grosseur  variable  jusqu'au 
gargouillement;  ces  râles  sont  modifiés  ou  cessent  par  la  toux  momentanément, 
et  parfois  les  signes  de  l'auscultation  sont  presque  nuls,  ce  dont  il  faut  se  rappeler. 


280  DILATATIONS. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  L'existence  des  crises  d'expecloralion,  sur  les- 
quelles M.  Barth  a  insisté  avec  raison,  l'abondance  des  créichats,  et  l'état  d'ailleurs 
satisfaisant  de  la  santé  malgré  la  longue  pirsistance  de  la  maladie,  peuvent  presque 
faire  affirmer  qu'il  y  a  une  dilatation  des  bronches.  Ce  diagnostic  se  confirme  si,  vers 
la  base  de  l'un  ou  des  deux  poumons  en  arrière,  on  constate  des  signes  d'excava- 
tions pulmonaires.  Mais  ces  derniers  signes  peuvent  manquer,  et  les  autres  signes 
présentent  quelquefois  des  particularités  qui  peuvent  induire  en  erreur,  comme  on 
le  verra  tout  à  l'heure. 

Les  antécédents,  outre  l'expectoration  abondante  habituelle,  rappelleront  l'cxis- 
tence  de  pneumonies  et  souvent  Ae  pleurésies  auxquelles  M.  Barth,  qui  les  signale, 
attache  une  certaine  importance  étiologique.  J'ai  sous  les  yeux,  à  Lariboisière,  un 
jeune  homme  dont  la  dilatation  paraît  remonter  à  une  pleurésie  apparue  il  y  a  deux 
années.  Les  bronchites  antécédentes  sont  fréquenles  aussi  ;  et,  d'après  les  recherches 
de  M.  Fauvel  sur  Li  bronchite  capillaire  généralisée,  on  doit  les  considérer  comme 
ayant  une  très-grande  influence  sur  la  production  de  la  maladie  qui  m'occupe, 
puisque,  sur  dix-sept  autopsies  d'adultes  ou  d'enfants  morts  de  cette  bronchite,  il 
a  trouvé  des  dilatations  des  bronches  dans  tous  les  cas  (Mém.  de  la  Soc.  7néd. 
d'observ.,  t.  II,  p.  480  et  508). 

La  dilatation  des  bronches,  une  fois  produite,  aune  marche  essentiellement  chro- 
nique. On  ne  peut  donc  jamais  la  confondre  avec  les  maladies  thoraciqnes  aiguës  ; 
mais  il  n'en  est  plus  de  même  avec  celles  qui  sont  chroniques  comme  elle. 

D'abord  lorsqu'il  n'existe  comme  signes  stéthoscopi(pies  de  la  dilatation  des 
bronches  que  des  râles  disséminés  sans  signes  d'excavations,  on  peut  facilement  ad- 
mettre une  simple  bronchite  chroJiique.  Cependant  l'abondance  des  crachats  c* 
leur  expulsion  par  crises,  surtout  le  matin,  ne  font  guère  défaut  comme  signes  de  la 
dilatation,  et  cette  coïncidence  est  un  caractère  différentiel  suffisant,  au  moins  pour 
soupçonner  cette  dernière  affection.  Un  phénomène  confirmatif  de  grande  valeur  est 
la  constatation  d'un  gros  râle  humide  et  inégal  dans  un  point  circonscrit  de  la  poi- 
trine, et  qui  ne  saurait  s'expliquer  par  aucune  autre  cause. 

C'est  surtout  lorsqu'il  ^iste  des  signes  d'excavation  inira-pulmonaire  (pie  les 
erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  fréquentes.  Mais  heureusement  le  siège  habituel 
de  la  dilatation  des  bronches  vers  la  base  des  poumons,  tandis  que  celui  des  exca- 
vations tuberculeuses  occupe  leur  sommet,  est  un  signe  différentiel  de  grande  va- 
leur. Cependant  ce  signe  n'est  pas  absolu;  on  rencontre,  en  effet,  quelcpieibis  la  di- 
latation bronchique  aux  sommets  des  poumons.  Les  signes  physiques  locaux, 
respiration  bronchique  ou  caverneuse,  râles  humides,  retentissement  de  la  voix  et 
de  la  toux,  pourraient  facilement  faire  croire  à  une  phthisie  pulmonaire.  Mais  d'un 
autre  côté,  ce  qui  devra  en  éloigner  l'idée,  c'est  l'absence  des  signes  fonctionnels 
qui  résultent  de  la  fonte  des  tubercules,  c'est-à-dire  de  la  dyspnée,  des  douleurs 
thoraciqnes,  de  l'altération  de  la  voix,  de  la  toux  sans  crises  évidentes  d'expectora- 
tion, du  dépérissement,  de  la  diarrhée.  L'état  relativement  satisfaisant  de  la  santé 
générale  devra  suggérer  l'idée  d  une  dilatation  des  bronches.  L'existence  antérieure 
des  hémoptysies  est  un  signe  qui  ne  pourrait,  dans  les  cas  douteux,  faire  trancher  la 
question  en  faveur  de  la  phthisie  pulmonaire,  puisque  M.  Barth  a  constaté  que  ces 
hémorrhagies  avaient  existé  sans  qu'il  y  eut  de  tubercules  pulmoiuures,  chez  deux 
sujets  atteints  de  dilatation  bronchique. 
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Parmi  les  autres  affections  tlioraciques  chroniques  qui  peuvent  être  confondues 
avec  l'affection  qui  m'occupe  comme  étant  caractérisées  par  des  excavations  iulra- 
Ihoraciques,  on  trouve  la  gfmgrène  ]mlm()ninre  limitée  et  les  épanchements  pu- 
rulents de  la  plèvre  circonscrits  et  ouverts  dans  les  bronches.  — Dans  le  premier 
,cas,  on  conslate  les  signes  d'une  cavité  pulmonaire  accidentelle  et  une  odeur  carac- 
téristique des  crachais.  Or,  des  signes  analogues  peuvent  exister  aussi  dans  la  dilata- 
tion des  bronches,  dont  les  crachats  exhalent  souvent  une  odeur  fade,  nauséabonde, 
qui  résulte  sans  doute  du  séjour  des  mucosités  sur  le  passage  de  Tair.  Parfois  même 
leur  odeur  est  fétide  et  très-pénétrante,  ce  que  M.  Briquet  a  attribué  à  unegani;rène 
superficielle  des  parois  des  cavités  bron(  hi(jues.  Mais  c'est  seulement  dans  cetle  der- 
nière condition  que  l'on  pourrait  croire  à  l'existence  d'excavations  gangréneuses  du 
poumon  vu  la  fétidilé  réelle  de  l'expectoration,  si  les  antécédents  propres  à  la  dilata- 
tion des  bronches  ne  venaient  facilement  lever  tous  les  doutes  sur  la  nature  des  ex- 
cavations constatées.  —  Les  mêmes  signes  locaux  d'une  cavité  contenant  un  liquide 
et  communiquant  avec  les  voies  respiratoires  se  renconlrerit  dans  les  cas  d'm- 
pyème  circonscrit  communiquant  avec  les  bronches;  mais  ici  les  crachats  sont 
plus  uniformément  purulents,  miscibles  à  l'eau,  plus  fétides,  etc,  enfin  le  pus  li- 
quide, presque  sans  mélange  d'air,  peut  s'échapper,  suivant  M.  Barth,  sans  aucun 
effort  de  toux  et  sous  forme  de  jet,  de  la  bouche  du  malade,  lorsqu'il  baisse  la  tête 
au-dessous  du  niveau  de  la  poitrine. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  siège  de  la  dilatation,  à  la  base  ou  au  som- 
met des  poumons,  rend  le  diagnostic  plus  ou  moins  facile.  Je  dois  faire  remarquer 
que  la  dilatation  est  quelquefois  centrale,  comme  je  l'ai  observée  chez  un  malade 
qui  rendait  chaque  jour  une  énorme  quantité  de  crachats  et  chez  lequel  la  dilata- 
tion ne  donnait  lieu  qu'à  des  signes  stétiioscopiques insignifiants.  —  Le  degi'é  de  la 
lésion  devra  donc  s'établir  plutôt  d'après  raboudance  quotidienne  de  l'expectoration 
et  l'ancienneté  de  la  maladie,  que  par  l'étendue  apparente  des  signes  physiques. 
—  Quant  aux  complications  de  la  dilatation  des  bronches,  je  n'ai  qu'à  rappeler  les 
bronchites  intercurrentes,  les  hémoptysies  dans  certains  cas,  et  la  gangrène  de  la 
muqueuse  des  excavations  dont  il  est  question  plus  haut. 

"5°  Pronostic.  —  Cette  dilatation  est  remarquable  par  sa  bénignité,  et  n'empêche 
pas  les  malades  d'atteindre  un  âge  avancé.  Ils  peuvent  toutefois,  par  suite  de  l'abon- 
dance de  l'expectoration  et  de  l'imperfection  de  l'hématose,  subir  un  affaiblissement 
notable.  De  plus,  j'ai  eu  sous  les  yeux,  à  l'hôpital  Necker,  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  offrant  une  dilatation  des  bronches  des  plus  manifestes  à  la  base  des  deux  pou- 
mons, et  qui  succomba  inopinément,  malgré  son  état  florissant  de  santé,  à  une  cause 
qui  ne  put  être  recherchée  par  l'autopsie.  Cette  cause  était  sans  doute  étrangère  à  la 
dilatation  bronchique,  car  cette  affection  ne  peut  avoir  pour  conséquence,  par  suite 
de  l'abondance  extrême  de  l'expectoration  et  sans  doute  aussi  de  l'imperfection  de  l'hé- 
matose, que  de  produire  1  affaiblissement  notable  et  le  découragement  des  malades. 

II.  Dilatation  du  cœur.  —  La  dilatation  du  cœur  est  presque  toujours  liée 
à  d'autres  lésions  principales  qui  attirent  principalement  l'attention  du  praticien,  et 
qui  font  que  le  diagnostic  de  la  dilatation  ne  peut  offrir  que  des  probabilités. 

Lorsque  la  dilatation  est  jointe  à  l'hypertrophie,  ce  qui  est  l'ordinaire,  ses  signes 
peuvent  êire  dominés  par  ceux  de  l'hypertrophie.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  indiqué, 
comme  signes  de  la  dilatation,  des  bruits  du  cœur  plus  secs  et  plus  clairs  que  dans 
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l'état  sain,  surloiitle  premier  briiitqui  se  l  approclie  ainsi  du  second  ])ar  ses  caractères 
(Laennec,  Ilope).  Si  l'on  y  joint  le  peu  d'intensité  de  l'impulsion  du  cœur,  Télendue 
de  la  viatité,  la  failjlesse  du  pouls,  qui  est  mou  et  facile  à  déprimer,  une  gêne  plus 
ou  moins  grande  de  la  respiration  par  suite  du  ralentissement  de  la  circulalion,  la 
stase  veineuse  et  ses  conséquences  (V.  Cœuh),  on  aura  l'ensendjle  des  symptômes  • 
qui  peuvent  l'aire  soupçonner  la  dilatation  du  cœur.  M.  Kennedy,  de  Dublin,  croit 
avoir  constaté  que  la  dilatation  simple  des  cavités  du  cœur  donne  lieu  à  une  impul- 
sion sensible  à  l'œil  et  à  la  main  sur  une  surface  plus  large  qu'il  n'est  naturel,  sans 
que  cette  impulsion  soit  assez  forte  pourébranler  et  soulever  la  poitrine  connue  dans 
V\\^l\)evlvo\)\ne  {Union  méd.,  1859,  t.  II). 

111.  Dilatation  de  l'estomac.  —  La  dilatation  ou  l'amplialion  cbronique 
de  l'estomac  est  quelquefois  si  considéi-able  que  l'organe  envaliit  toute  la  hauteur 
de  l'abdomen.  C'est  un  état  pathologique  qui  présente  des  signes  particuliers  et 
qu'il  est  essentiel  de  connaître,  non-seulement  pour  ne  pas  les  confondre  avec  d'au- 
tres affections,  mais  encore  ])arce  que  la  constatation  de  cette  dilatation  peut  con- 
duire au  diagnostic  de  la  maladie  qui  l'a  produite.  La  dilatation  de  l'estomac  est, 
en  effet,  le  plus  souvent  symptomalique,  M.  Duplay,  en  1852  (Arch.  de  méd.)  et 
récemment  M.  le  docteur  Rilliet  (Gfls.  hebd.,  1859)  ont  publié  sur  ce  sujet  deux- 
mémoires  qui  renferment  les  documents  les  plus  importants  à  consulter. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Lorsque  cette  ampliation  existe,  le  ventre  présente 
d'abord  à  la  vue  un  développement  plus  ou  moins  considérable,  mais  qui  est  uni- 
forme et  n'a  rien  de  caractéristique,  à  moins  que,  chez  un  sujet  maigre,  la  forme 
particulière  de  l'estomac  dilaté  ne  se  dessine  en  saillie  d'une  manière  mamfesle 
comme  M.  Louis  l'a  signalé  le  premier,  à  propos  de  l'iiypertropliic  de  la  membrane 
musculaire  de  l'eslomac  (Rech.  anatom.-pathoL,  S'^  mém.,  1820).  Ce  signe  n  a 
pas  été  suffisamment  noté  par  les  auteurs.  Suivant  M.  Duplay,  il  y  a  des  vomisse- 
ments  peu  fréquents  ou  plutôt  de  simples  régurgitations  de  mucus  abondant  el 
contenant  des  substances  alimentaires  anciennes.  Ces  régurgitations,  précédées 
d'un  sentiment  de  plénitude,  sont  suivies  de  soulagement,  et  la  plupart  des  autres 
signes  varient  si  on  les  recherche  avant  ou  après  l'évacuation.  1"  Avant,  le  palper  sent 
une  tuméfaction  étendue  obliipiement  de  l'hypochondre  gauche  à  la  fosse  iliaque 
droite,  la  percussion  produit  un  son  clair  supérieurement  et  un  son  mat  inférieu- 
rement,  sons  qui  varient  avec  la  position  du  sujet;  le  dalloîtf.ment,  et  la  succussion 
pendant  Lapplication  de  l'oreille  .sur  l'abdoinen,  donneraient,  suivant  M.  Duplay 
une  sensation  de  gargouillement.  2"  Après  l'expulsion  des  matières  contenues  dans 
l'estomac,  la  saillie  de  l'organe  se  dessine  moins  bien,  le  son  mat  diminue  d'éten- 
due, les  pressions  latérales  et  la  succussion  ne  produisent  plus  de  gargouillement. 

M.  Rilliet  a  appelé  l'atteulion  sur  les  caractères  des  matières  vomies.  Elles  sont 
remarquables  par  leur  abondance,  (jui  est  hors  de  proportion  avec  la  quaiUilé  de 
boissons  et  d'aliments  ingérés  dans  la  journée  ou  la  veille,  par  \csrésidus  d'aliments 
indigérés  \ms  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  qu'on  y  remarque,  par  leur 
odeur  analogue  à  celle  de  la  graisse  rancc  ou  de  certains  corps  en  putréfaction,  par- 
fois par  leur  saveur,  dont  l'acidité  Cbt  détectable.  Il  ajoute  que  les  vomissements 
ont  rarement  lieu  tous  les  jours,  et  se  reproduisent  d'ordinaire  par  crises,  qui  con- 
stituent quelquefois  autant  de  petites  maladies. 

2''  lnductio7is  diagnosticiues.  —  Les  différences  comparatives  dans  les  signes 
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perçus  avaiil  et  après  le  vomissement,  et  sur  lesquelles  M.  Duplay  fonde  principale- 
ment le  diagnostic  de  la  dilatation  stomacale,  onf,  en  effet,  une  valeur  pathogno- 
monique.  Mais  il  y  a  des  cas,  dit  M.  lîilliet,  où  celte  compai  aison  est  impossible,  les 
vomissements  étant  nuls  ou  rares,  ou  au  contraire  plusieurs  lois  réf)étcs  dans  une 
seule  journée.  Ce  sont  là,  il  est  vrai,  des  faits  exceptionnels,  mais  qu'il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  puisqu'ils  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-graves.  L'on 
a  cru,  en  effet,  à  une  ascite  (Chaussier),  à  une  grossesse  (Bonnet,  Jodon),  ou  même 
•à  une  tumeur  y  comme  M.  Riiliet  eu  rapporte  un  exemple.  Cet  émincnt  observateur 
ne  pense  pas,  avec  M.  Duplay,  vu  la  perte  de  l'appétit  des  malades,  que,  dans  l'état 
de  vacuité  de  l'estomac,  on  puisse  faire  servir  au  diagnostic  ringcstion  des  aliments 
et  des  boissons  dans  le  but  de  distendre  la  i)oclie  stomacale.  Mais  lorsque  le  malade 
sent  les  substances  ingérées  descendre  jusqu'à  la  partie  déclive  de  son  abdomen 
(Duplay)  on  ne  saurait  méconnaître  Ja  valeur  de  ce  signe.  Lorsque  Tes  tomac  est  énor- 
mément distendu  et  occupe  presque  tout  le  ventre,  on  pourrait  croire,  comme  l'a 
fait  M.  Riiliet,  à  une  tumeur  abdominale,  à  un  kyste  de  Vovaire  cbez  la  femme, 
à  une  tumeur  d'un  autre  organe  chez  l'homme,  et  il  est  alors  difficile  d'éviter 
l'erreur  tant  que  les  vomissements  font  défaut.  Les  difficultés  du  diagnostic  résul- 
tent aussi,  non-seulement  de  l'absence  des  vomissements,  mais  encore  de  leur  très- 
grande  fréquence,  parce  que  les  symptômes  abdominaux  manquent  (Riiliet).  La 
forme  de  la  matité  de  la  dilatation  stomacale,  matité  qui  a  un  niveau  transversal, 
suffirait,  selon  Valleix,  pour  faire  distinguer  cette  atiection  de  l'ascite,  dont  la  matité 
présente  une  limite  à  concavité  supérieure. 

On  voit  que  la  dilatation  permanente  de  l'estomac  présente  des  formes  ou  des  de- 
grés différents  qui  influent  sur  la  facilité  du  diagnostic.  Mais  le  point  important, 
une  fois  la  dilatation  constatée,  c'est  d'en  déterminer  la  cause  anatomique. 

Celte  cause  est,  le  plus  souvent,  mi  cancer  gastrique  produisant  obstacle  au  py- 
lore, obstacle  qui  entraîne  la  dilatation.  N'est-ce  pas  au  cancer  qu'il  faut  rapporter 
les  troubles  dyspeptiques  et  certains  vomissements  de  sang,  attribués  àl'ampliation 
stomacale?  c'est  ce  qui  n'est  pas  exactement  établi.  Le  cancer  est  la  maladie  primi- 
tive habituelle  en  pareils  cas,  celle  à  laquelle  on  doit  penser  tout  d'abord  en  consta- 
tant la  dilatation  de  l'estomac.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  ulcérations 
simples  peuvent  produire  le  rétrécissement  de  roiifice  pylorique  qui  entraîne  l'am- 
pliation  de  l'estomac,  et  que  celui-ci  peut  même  exister  avec  un  pylore  largement 
perméable,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  M.  Duplay  et  M.  Riiliet. 

Une  circonstance  anatomique  utile  à  rappeler,  lorsqu'il  existe  un  cancer  pylorique, 
c'est  la  position  de  l'orifice  inférieur  del'eslomac. 

Tantôt,  en  effet,  le  pylore  s'abaisse  plus  ou  moins  en  se  rapprocharit  de  la  ligne 
médiane,  de  m.anière  à  faire  occuper  à  l'organe  la  partie  gauche  de  l'abdomen  ;  et 
tantôt,  au  contraire,  suivant  MM.  Duplay  et  Riiliet,  il  tend  à  s'élever  et  à  se  rap- 
procher du  cardia,  la  dilatation  de  l'organe  ayant  lieu  par  l'ampliation  de  la  grande 
courbure,  et  la  petite  courbure  subissant  au  contraire  une  diminution  de  longueur. 
11  en  résulte  qu'il  faut  chercher  la  tumeur  dans  des  points  très-différents  de  l'ab- 
domen, comme  cela  a  lieu  du  reste  dans  des  cas  de  cancer  sans  amphation  mani- 
feste de  l'estomac.  Lorsque  la  dilatation  se  dessine  en  une  saillie  visible  à  Texté- 
rieur,  cette  circonstance  permet  d'arriver  directement  à  palper  le  pylore,  à  la 
réunion  des  deux  courbures  visibles  de  l'estomac. 
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50  Pronostic.  —  Dans  le  cas  de  cancer  ou  d'oblitération  pyloriqne  presque  com- 
plète, il  est  clair  que  la  dilatation  de  l'estomac  est  incurable.  Mais  on  a  observé  mi 
certain  nombre  de  laits  (Pézerat,  Guyot)  qui  ne  permettent  pas  de  douter  que  la  di- 
latation survenue  sous  l'influence  de  causes  purement  (lynaniicpics  ne  puisse  guérir, 
ainsi  que  l'a  l'ait  remarquer  M.  Rilliet. 

IV.  Dilatation  de  l'œsophage.  —  La  seule  dilatation  de  l'œsopbage  qui 
intéresse  le  praticien,  comme  se  révélant  à  lui  par  des  signes  particuliers,  est  celle 
qui  résulte  d'un  rétrécissement  permanent  de  l'œsopbage.  Cette  dilatation  se  carac- 
térise parla  tuméfaction  du  cou,  qui  résulte  de  l'accunuilation  des  aliments  au  ni- 
veau de  la  dilatation,  lorsque  celle-ci  occupe  la  partie  supérieure  du  conduit  œsoplia- 
gien,  par  la  disparition  de  cette  tuméfaction  i)ar  le  fait  du  rejet  de  ces  aliments^ 
accumulés,  rejet  qui  se  fait  ordinairement  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à 
partir  de  l'ingestion,  et  enfin  par  la  fétidité  de  Uhaleine  due  à  l'altération  des  ali- 
ments qui  ont  séjourné  au  niveau  de  la  poclie  œsopbagienne.  L'ensemble  de  ces 
signes  peut  suffire  au  diagnostic;  mais  il  est  évident  (pie  la  question  principale  est, 
en  pareil  cas,  le  rétrécissement  de  l'œsopbage  situé  au-dessous  de  la  dilatation,  et 
dont  il  est  l'origine.  V  Rétrécissements  (de  lœsopliage.) 

DIPHTHÉRIE.  —  Cette  maladie,  dont  ou  doit  la  première  description  à 
M.  Bretonneau,  a  motivé  un  grand  nombre  de  travaux  de  la  part  de  MM.  Trousseau, 
CTuersant,  Blacbe,  plus  récemment  de  MM.  Bartbez  et  Rilliet,  Empis,  ^Gubler, 
Isambert,  Sée,  Boucliut,  et  les  tbèses  remarquables  de  MM.  Millard  (1858),  Pé- 
raté  (id.),  Peter  (1859),  Hervieux  (agrégation,  18G0). 

La  dipbtbérie  a  été  successivement  considérée  par  M.  Bretonneau  comme  une  in- 
flammation locale  spéciale,  à  marcbe  envabissante  (Traité  de  la  diplithérite,  1 8^6). 
puis  comme  une  affection  contagieuse  locale,  dont  les  progrès,  s'ils  ne  sont  arrêtés, 
produisent  une  intoxication  grave  analogue  à  celle  de  la  sypbilis  constitutionnelle 
[Arch.  de  méd.,  1855,  t.  Y  et  VI).  Les  épidémies  qui  ont  si  cruellement  sévià  Pari> 
dans  ces  dernières  années  ne  permettent  pas  d'envisager  tous  les  cas  de  diplilbérie  à 
ces  deux  points  de  vue.  Elles  démontrent  manifestement  que,  si  l'affection  a  été  primi- 
tivement locale  dans  certaines  épidémies  et  dans  des  localités  particulières,  elle  s'est 
montrée  aussi  d'emblée  comme  maladie  générale  plus  ou  moins  grave,  comme  une 
sorte  d'empoisonnement,  dans  un  grand  nombre  de  faits. 

Cette  manière  d'envisager  la  dii)btliérie  est  générale  aujourd'bui,  si  l'on^  en  juge 
par  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  derniers  temps.  Dans  cette  étude  du 
diagnostic  de  la  dipbtbérie,  je  mettrai  les  principaux  de  ces  travaux  à  contribution, 
iiinsi  que  l'ouvrage  de  M.  Bretonneau,  où  se  trouvent  des  particularités  par  trop 
oubliées. 

r  ÉUments  du  diagnoscic.  —  Ils  sont  locaux  ou  généraux. 

La  manifestation  locale  la  plus  caracléristique  de  la  maladie  est  la  production,  sur 
les  muqueuses  accessibles  à  l'air  ou  sur  le  derme  dénudé,  d  une  exsudation  i)seudo- 
membraneuse  particulière,  dont  je  dois  d'abord  rappeler  les  caractères. 

La  fausse  membrane  diphtliérique  résulte  d'une  exsudation  (^ui  se  concrète  très- 
rapidement.  Elle  constitue  une  première  pellicule  grisâtre  et  mince,  surtout  sur  ses 
bords,  qui  sont  limités  par  un  liseré  rouge.  D'abord  facile  à  enlever,  peu  cohé- 
rente, et  recouvrant  nue  mucpieusc  privée  de  son  épilbélium  et  babilucllement  s;une 
d'ailleurs,  la  concrétion  s'épaissit,  devient  opacpie,  licbénoïde,  jaunâtre,  coliérente, 
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de  plus  en  plus  adhérente;  son  arrachcmeni,  qui  est  alors  difficile,  monfrc  la  mu- 
queuse pointillée  de  rouge,  niènie  saignante,  assez  souvent  ulcérée  dans  le  pha- 
rynx, et  surtout  dans  la  bouche.  MM.  Ch.  liohin  et  Empis  {Arch.  de  méd.,  1850, 
t.  XXII)  et  M.  Isambert  ont  constate  que  le  microscope  ne  décèle  aucune  différence 
dans  plusieurs  espèces  de  concrétions  m embrnni formes,  diphfhériqucs  et  autres, 
(pioiciue  leur  aspect  soit  différent,  ce  qui  lient  unicpiemcnt  au  groupement  mo- 
léculaire. Les  concrétions  dyphlliériqucs  sont  composées  presque  uniquement  de 
fibrine,  dont  l'aspect  microscopique  est  fibroïde  et  granuleux,  et  renferme  soit  des 
globules  de  pus  et  de  sang,  soit  des  cellules  épithéliales  de  la  région  affectée.  Les 
caractères  chimiqnes  de  ces  fiiusses  membranes  sont  sans  im[)()i  tance. 

Les  symptômes  locaux  de  la  diphthérie  varient  d'ailleurs  suivant  leur  siège.  On 
sait  que  les  fausses  membranes  sont  visibles  dans  le  pharynx,  dans  la  bouche,  au  ni- 
veau (le  l'œil,  à  l'extrémité  du  pénis,  à  la  vulve,  à  l'anus,  dans  les  diverses  parti(s 
du  tégument  cutané;  or,  il  s'y  joint  des  phémmènes  fonctionnels  ou  des  particu- 
larités qui  concourent  à  compléter  le  diagnostic,  comme  on  le  verra  pins  loin.  Les 
fausses  membranes  ne  sont  pas  visibles  dans  le  larynx  ou  la  trachée  (croup),  ni  dans 
les  bronches  (bronchite  pseudo-membraneuse),  ni  dans  les  fosses  nasales  (coryza 
couennoux)  ;  mais  elles  peuvent  être  expulsées  au  dehors,  en  même  lem[)s  que  s'ob- 
servent d'autres  phénomènes  laryngiens,  bronchiques,  ou  du  côlé  de  la  pituitaire. 
Dans  ces  différents  organes,  les  concrétions  diphthériques  peuvent  apparaître  d'em- 
blée dans  le  cours  d'une  épidémie  et  y  rester  limitées,  ou  bien  envahir  de  proche  en 
proche  les  parties  voisines,  en  commençant  le  plus  souvent  par  le  pharynx. 

Les  symptômes  généraux,  pouls  petit  et  fréquent,  et  accablement  extrême  (avec 
bouffissure  considérable  des  parties  latérales  du  cou  et  du  bas  du  visage),  ont  été 
d'abord  observés  par  M.  Bretonneau  (Addit.  siipplém.  à  son  Traité,  p.  10).  Mais 
il  a  fallu  les  épidémies  que  l'on  a  été  à  même  d'observer  à  Paris  dans  ces  dernières 
années,  et  notamment  en  1855,  pour  que  l'on  pût  rencontrer  des  cas  assez  nombreux 
d'accidents  généraux  prédominants  par  rapport  aux  symptômes  locaux,  et  venant 
démontrer  que  toutes  les  épidémies  sont  loin  de  se  ressembler.  Tantôt,  en  effet,  les 
phénomènes  généraux  sont  nuls  ou  à  peu  près,  et  la  maladie  paraît  être  locale  ; 
tantôt  les  phénomènes  généraux  sont  proportioimés  aux  phénomènes  locaux;  tantôt 
enfin  il  y  a  exagération  des  accidents  généraux  coïncidant  avec  des  lésions  locales 
trop  légèrement  accentuées  pour  pouvoir  expliquer  l'intensité  de  ces  accidents  géné- 
raux. 

Je  vais  avoir  à  revenir  sur  ces  différents  éléments  du  diagnostic. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  signe  pathognomonique  delà  diphthérie  est 
la  fausse  membrane  exsudée,  lorsqu'elle  est  située  de  telle  façon  que  Ton  puisse  la 
constater  sur  place,  ou  qu'elle  est  expulsée  de  parties  profondes  inaccessibles  à  l'ex- 
ploration direcle.  En  effet,  les  symptômes  fonctionnels,  la  connaissance  d'une  épidé- 
mie régnante,  et  celle  des  conditions  étiologiques  ne  peuvent  que  faire  soupçonner 
plus  ou  moins  fortement  la  diphthérie,  dont  l'existence  n'est  certaine  que  lorsque 
celle  des  exsudations  diphthériques  est  reconnue  directement  ou  indirectement. 
Il  résulte  de  là  qu'il  est  essentiel  de  bien  connaître  les  affections  dont  les  lésions 
locales  peuvent  simuler  les  concrétions  diphthériques,  et  de  savoir  les  distinguer  de 
la  véritable  diphthérie. 

D'abord  du  côté  dupharijnx^  où  la  localisation  de  la  diphthérie  est  le  plus  commu- 
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iiément  observée,  cette  maladie  est  simulée  par  certaines  pharyngites  simples,  mais 
surtout  par  l'angine  scarlatineuse  pultacée.  Dans  la  pharyngite  simple,  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  est  quelquefois  tapissée  par  une  couche  de  mucus  épais  et  jau- 
nâtre que  j'ai  vu  prendre  pour  des  concrétions  pseudo  mend3raneuses,  mais  qiî'il  s\ifût 
de  détacher  par  le  frottement  d'un  manche  de  cuiller  pour  en  reconnaître  inmiédiate- 
mentla  nature.  D  un  autre  côté,  le  gontlcment  inflammatoire  des  amygdales  qui  carac- 
térise la  pharyngite  tonsillaire  s'accompagne  assez  souvent  de  petits  points  d'exsuda- 
tion jaunâtres,  caséiformes,  occupant  les  lacunes  des  tonsilles,  et  qui  >ont  pris  trop 
souvent  pour  des  concrétions  diphthériques  commençantes.  Je  ne  saurais  trop  in- 
sister sur  ce  fait,  la  méprise  conduisant,  comme  je  l'ai  vu,  à  alarmer  hors  de  raison 
la  famille,  et  à  user  d'un  traitement  à  la  fois  pénible  et  inutile.  Le  siège  même 
des  corpuscules  au  niveau  des  follicules,  et  l'examen  au  microsco[)e  de  la  matière 
qui  les  constitue  et  qui  la  montre  composée  de  matières  sébacées  et  de  mucosités 
concrètes,  lèveront  tous  les  doutes.  —  Les  concrétions  pidtacées  scarlatinenses 
sont  blanches,  opaques,  caséiformes;  elles  se  laissent  facilement  sillonner  et  ne 
prennent  ni  l'aspect  hchénoïde,  ni  la  cohérence  d'une  fausse  membrane  diphlhé- 
rique.  Elles  peuvent  être  étendues  aux  amygdales,  au  voile  du  palais  et  aux  parois 
du  pharynx,  où  leur  couleur  contraste  avec  la  rougeur  animée  de  ces  différentes  par- 
ties. Un  autre  caractère  dislinclif  de  ces  concrclions  serait  de  n'avoir  aucinie  ten- 
dance à  se  propager  dans  les  conduits  aérifères  (Bretonneau).  J'insiste  sur  ces  carac- 
tères locaux  parce  que  ce  sont  les  plus  importants.  La  concomitance  de  l'éruption 
scarlatineuse  est  une  donnée  précieuse  qu'il  faut  toujours  reclierclier  avec  soin 
pour  déterminer  la  nature  pullacée  de  l'angine  ;  il  faut  se  garder  toutefois  d'attacher 
à  la  présence  de  l'éruption,  ou  à  son  absence,  une  importance  exclusive;  car  lu 
diphthérie  peut  compliquer  la  scarlatine,  et  l'angine  scarlatineuse  pullacée  peut 
exister  sans  éruption  dans  le  cours  d'une  épidémie  de  scarlatine.  J'ajouterai  de  plus 
que,  de  l'aveu  des  observateurs  les  plus  compétents,  il  est  parfois  hupossihle  d'établir 
la  nature  pultacée  ou  diphthérique  de  l'exsudation.  Le  microscope  lui-même  montre 
toujours,  dans  les  deux  cas,  une  identité  de  comi)ositiou  des  parties  exsudées.  On 
voit  que,  s'il  est  quehiuefois  facile  de  distinguer  les  exsudations  scarlalineuses  de 
celles  de  la  diphthérie,  cette  distinction  ne  paraît  pas  èlre  possible  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  —  L'angine  diphthéri(iue,  abandonnée  à  elle-même,  se  borne 
quelquefois  au  pharynx,  et  présente  un  aspect  des  plus  repoussants  (pii,  suivant 
M.  Bretoimcau,  peut  simuler  un  cancer  idcérê  du  plianpix. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  diphllu'rie  l  onsiituc  la  >lomalile  couenneubC,  la  stoma- 
cace  diphthéritique  de  M.  Bretonneau,  et  la  sloniatile  ulcéro-membraneuse  de 
MM.  Barlhez  et  Rillict.  Les  fausses  membranes  s'observent  le  plus  souvent  sur  les  gen- 
cives, plus  rarement  sur  les  joues,  sur  la  partie  intei  ne  des  lèvres  ou  sur  la  langue, 
et  n'occupent  ordinairement  qu'un  côté  de  la  bouche,  surtout  le  gauche  (Taupin, 
Barthez  etBilliet),  sans  atteindre  la  voûte  palatine;  elles  restent  ordinairement  bor- 
nées à  une  surface  peu  étendue,  et  limitées  à  la  cavité  buccale  ;  ou  bien,  au  con- 
traire, suivant  M.  Bretonneau,  elles  gagnent  le  pharynx  et  le  larynx.  La  muqueuse 
est  ordinairement  ulcérée  sous  les  exsudations  couenneuses  ;  c'est  tantôt  l'ulcération, 
lantôt  l'exsudation  (pii  prédomine.  Les  plaques,  irrégulièrement  arrondies,  d'une 
étendue  variable  entre  celle  d'un  petit  aphte  et  celle  d'une  pièce  de  deux  francs,  ont 
des  bords  rouges,  violacées,  mous  et  saignants,  une  surface  inégale,  et  la  concré- 
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lion,  enlevée  avec  peine,  découvre  une  ulcération  saignante  plus  ou  moins  profonde. 
L'ulcération  [)cut  occuper  aussi  le  bord  des  gencives,  et  être  entourée  d'une  zone 
blanche  de  finisse  mendjrane,  qui  est  séparée  de  la  partie  s.iinc  de  la  muqueuse 
par  une  ligne  proéminente  d'un  rouge  foncé  :  c'est  la  stomacace  diplitliéritiriue  de 
M.  Bretoiineau.  Le  déchaussement  et  l'ébranlement  rapide  des  dents  peut  eu  être  la 
conséquence.  Les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  malade  sont  plus  ou  moins  tu- 
méfiés, l'haleine  est  toujours  j)lus  ou  moins  félidc;  la  joue  })eut  être  gonflée  au  ni- 
veau de  la  lésion;  rarement  il  y  a  une  salivation  abondaulc.  Au  reste  la  j)liysiono- 
mie  ou  l'ensemble  de  la  maladie  varie  beaucoup  suivant  les  épidémies,  et  l'on  ne 
peut  avoir  la  prétention  de  l'aire  une  desci  iption  géiiéi  alc  ap[)licable  à  toutes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  diphthérie  buccale  se  distingue  facilement  du  muguet,  dont 
les  concrétions,  d'un  blanc  de  lait,  débutent  par  points  isolés  et  non  par  plaques; 
elles  se  laissent  facilement  enlever  en  découvrant  une  muqueuse  rouge  munie  de 
son  épithélium,  elles  occupent  indifféremment  la  langue,  les  joues  et  les  gencives,  et 
enfin  elles  montrent  au  microscope  un  végélal  panisite  (V oïdium  albicans). 

La  gangrène  de  la  bouche  ou  noma,  qui  atteint  rapidement  toute  l'épaisseur  de 
la  joue,  ne  sera  pas  confondue  avec  la  dipliLhérie  buccale;  mais  il  y  a  une  variété 
de  gangrène  grise  de  la  muqueuse,  dont  les  détritus  sont  insaisissables  à  la  pince, 
suivant  MM.  Bouley  et  Caillault  {Ga%.  méd.,  1852),  et  nui  a  été  considérée  à  tort 
comme  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Il  est  clair  que  cette  fluidité  des  détritus 
de  la  muqueuse  et  ses  éléments  histologiques  visibles  au  microscope  empêcheront 
toute  méprise.  Le  microscope  tranchera  également  la  question  de  savoir  si  une  sto- 
matite pseudo-membraneuse  est  ou  non  gangréneuse,  les  débris  montrant  les  élé- 
ments normaux  des  parties  atteintes  dans  le  cas  de  gangrène  (1^.  Carthez)  au  lieu 
de  la  fibrine  des  concrétions  diphlliériques. 

M.  Bretonneau  a  signalé  la  difficulté  de  distinguer  la  stomatite  mercurielle 
d'avec  les  productions  couenneuses  de  la  véritable  diphthérie.  Cependant,  suivant  cet 
observateur,  les  exsudations  mercurielles  sont  moins  bien  circonscrites  que  celles  dues 
à  la  diphthérie;  elles  ne  forment  pas  d'expansions  Hchénoïdes  comme  elles,  et  leur 
origine  est  facilement  établie  par  les  anamnestiques,  auxquels  il  est  presque  toujours 
iacilede  recourir.  — Enfin  il  faut  se  garder  de  confondre,  comme  l'a  fait  remarquer 
M.  Isambert,  la  stomatite  diphthérique  qui  occupe  les  gencives  avec  la  pyorrhce  al- 
véolo-dentaire,  décrite  par  M.  Toirac,  affection  qui  est  essentiellement  locale  et  qui 
consiste  en  une  ulcération  de  la  sertissure  des  dents,  avec  la  sortie  d'un  pus  sangui- 
nolent de  l'intérieur  de  l'alvéole  :  cette  maladie,  très-fi  équente  à  l'hôpital  des  enfants, 
est  presque  générale  dans  l'armée,  suivant  M.  Bergeron. 

Lorsque  les  fausses  membranes  occupent  partiellement  les  portions  visibles  de  la 
muqueuse  nasale,  on  pourrait  les  prendre  pour  des  ulcérations  syphiliticiues;  car 
de  part  et  d'autre  il  y  a  fausse  membrane  et  engorgement  des  ganglions  cervicaux. 
Mais  la  diphihérie  des  fosses  nasales  a  une  marche  essentiellement  aiguë,  tandis  que 
celle  de  la  lésion  syphihtique  est  essentiellement  chronique  :  ce  caractère,  auquel 
on  en  pourrait  ajouter  d'autres,  suffit  à  lui  seul  pour  faire  éviter  la  méprise. 

Quant  cà  la  diphthérie  de  la  conjonctive  oculaire  et  à  celle  du  conduit  auditif,  de 
la  vidve,  ou  de  Yanus,  ces  localisations  motivent  des  erreurs  de  diagnostic.  La  pseudo- 
membrane de  Yophthalmie  des  nouveau-nés,  semblable  à  celle  de  la  diplilliérie 
sous  le  microscope,  s'en  distingue  par  sa  transparence,  son  peu  d'épaisseur  et  son 
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défaut  il'adlu'rciice  à  l.i  muqueuse  oculaire,  ,1'où  ou  la  délaclic  tout  d'une  pièce 
^Chassai"nac)  Ouaut  à  la  diplUliéne  vulvaire,  on  l'a  prise  quelcpielbis  pour  uue  lésion 
syphiHUque-  pareille  méprise  pourrait  bien  se  comnieltre  lorsrpie  la  diplithérie  oc- 


•le  au 


Du  côlide  lapc'iu,  il  sera  presque  toujours  facile  de  recoiniaitrc  la  diplithér 
niveau  des  excoriations  ou  des  plaies  :  vésicatoires,  bords  d'abcès  ouverts,  ulcéra- 
lions  diverses  piqûres  de  sangsues,  excoriations  intertrigineuses,  ou  du  mamelon 
des  nourrices  allaitant  un  enfant  atteint  de  diplitbérie.  On  peut  cependant  com- 
mettre des  méprises  au  niveau  des  vésicatoires.  D'une  part,  les  canihandes  peuvent 
donner  lieu  sur  les  muqueuses  à  des  concrétions  absolument  semblables  aux  concré- 
tions diphti.ériqucs;  et,  d'un  autre  côlé,  il  est  recounu  que  les  véMCatoues  peuvent 
recouvrir  de  véritables  couennes  de  celte  <lernière  espèce.  Or,  d  n  y  a  comme 
.■aractère  propre  à  la  dipbtbéiie,  (lUC  l'extension  de  la  plaie  supcilicielle  et  des 
pseudo-membranes,  extension  due  à  l'inllamniatiou  pblyctéuoide  des  parties  voismes, 
comme  l'a  constaté  M.  Trousseau.  L'existence  d'une  épulénue  de  dq.blberie,  pen- 
dant laquelle  on  verra  un  vésicatoire  se  recouvrir  d'une  production  pseudo-mem- 
bnueuse  sera  aussi  une  circonstance  (p.i  fera  fortement  soupçonner  qu  il  s  agit 
d'mie  couenne  dipbtliérique  ;  et,  en  pareil  cas,  le  soupço.i  a  son  importance,  puis- 
qu'il conduit  à  un  traitement  rationnel.  11.1- 
Lorsciu'ou  ne  peut  constater  directement  l'existence  de  la  concrétion  d.plill.e- 
rique  comme  dans  les  cas  où  elle  se  développe  dans  la  profondeur  des  fosses  na- 
saks  du  pharynx  ou  dans  les  voies  aériennes,  elle  n'est  plus  le  ponit  de  départ 
du  di'a-noitie,  si  les  délu-is  de  la  fausse  membrane  ne  sont  pas  expu  ses  au  debors. 

On  ne  saui-ait  trop  recommander,  avec  M.  Brelonneau,  de  se  délier,  eu  temps 
d'épidémie  surtout,  des  coryM,s  diphthériqms,  qui  peuvent  d  abord  ne  différer 
en  rien  d'un  corvza  simple,  et  qui  se  révèlent  ensuite  tres-rapidcmout  par  des 
acci  lents  graves  résuUant'de  l'extension  de  la  maladie  .ui  p  larynx  et  au  larynx. 
I  est  donc  essentiel  d'explorer  toujours  le  pharynx  avec  le  p  is  grand  son,  d  die 
eu  un  mot  toujours  eu  éveil  pour  surveiller  l'cnvalnssemcut  .lu  mal  local.  M.  Bie- 
toiincau  a  fait  remarquer  que  le  coryza  dipl.tbènque  s  aceoir.pagne  d  un  engorgc- 
eiit  ganglionnaire  qu'il  faut  rechercher  par  la  palpalion  au  delà  de  l  angle  de  a 
Z:,wire  inférieu,k  au-dessous  du  lohe  de  foreille,  et  de  l.i  s.ir  les  parties  a  - 
"le  dû  cou  S'il  y  a  engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  .1  est  tres-probabi 
Î  liste  un  corna  dipblhérique;  cela  est  certain,  dit  M.  nrelouneau,  si  la  peau 
de  la  lèvre  snpérie"ure  est  rougie  seulement  sous  la  narine  qui  correspond  au  col 
(le  rciiuorsemciil  nangliomiaire.  , 

S'il  existait  en  même  temps  que  le  coryza  nu  état  général  grave  que  n  explique- 
rait pas  l'état  apparent  des  organes  :  de  la  prostrat.ou  après  des  H  issons  erratiques, 
d  malaise,  de  'anorexie,  un  pouls  fréquent,  peu  développé,  etc.,  ou  pourrait  se 
d  m^i  er  i  l'on  .luit  soupçonner  l'existence  d'une  rouyeole,  ou  bien  redouter  une 

ce  diphthéries  iutoxicautes  dès  le  <lébut  que  tons  es 
..énéraux  n'ont  pu  jusqu'ici  entraver  dans  leur  marche  rapide  et  fatale.  C  e  t 
d       les  cas  par  ils  que  l'expulsion  de  lambeaux  de  fausses  membranes  es  utile 
olr  contirml  le  dia  uostic.  Si  le  même  état  général  grave  -J-- 
unedysphaoie  dépendant  d'une  pharyngite  dipblbcnque  pro.oude   ou  i>oiuia  t 
Z^t^lcarlLe  à  son  début'.  Mais  un  syinp:ô,ue  qui  est  .ci  de  la  plus  grande 
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valeur,  cl  qui  peut  coiifirnicr  clans  le  di.ignoslic  d'une  arieclion  diplilhérique,  c'est 
la  tuméfaction  considérable  et  parfois  très-rapide  des  ganglions  suns-maxil- 
laires,  qui  devra  l'aire  soupçonner  et  même  affirmer  qu'il  exisle  une  diplitliérie  si 
l'affection  est  régnante.  Ce  signe,  de  Ircs-grande  valeur,  depuis  qu'il  a  élé  signalé 
par  M.  Bretonneau,  ne  devra  pas,  comme  cela  est  ai  rive,  cire  confondu  avec  de 
simples  oreillons. 

Il  me  resterait  à  parler  des  c;>s  dans  lesquels  la  maladie  dclnile  (rcndjlée  par  le 
lanjnx,  s'il  ne  s'agissait  simplcmenl  alors  du  diagnostic  du  ciioui',  dont  il  a  clé  traité 
dans  un  ai  licle  spécial  auquel  je  renvoie.  Je  fei  ai  seulement  rcinaniucr  (jiie  la  suffo- 
cation qui  survient  dans  la  diplitliérie  n'est  pas  toujours  un  signe  de  di[)litliérie  lo- 
calisée dans  les  voies  aériennes,  mais  que  l'asphyxie  peut  se  montrer  comme  consé- 
quence du  gonflemenl  |)ériganglionnaire  du  cou  étendu  au  pharynx  et  aux  voies 
aériennes,  et  constituant  une  sorte  d'oedème  dur,  comme  j'ai  eu  l!i  triste  occasion  de 
le  voir  chez  notre  inforluné  confrère  Valleix.  M.  Bretonneau,  dans  le  traité  duquel 
on  trouve  lant  de  détails  intéressants  sur  la  dij)hlhérie,  a  entrevu  riidluence  de 
l'œdème,  au  moins  comme  cause  secondaire  d'asphyxie,  lorsqu'il  se  demande  si  la 
fluxion  œdémateuse  de  tous  les  tissus  voisins  du  larynx  et  de  la  Irachée  n'agit  i)as 
dans  le  même  sens  que  la  fausse  membrane  croupale  {Oiiv.  cité,  p.  255). 

J'ai  parlé  plus  haut  des  phénomènes  généraux  de  la  diphthérie  qui  ont  été  prin- 
cipalement observés  dans  les  dernières  années,  et  qui  sont  tantôt  proportionnés  à 
l'intensité  des  accidents  locaux,  et  tantôt  très-prédominants  dès  le  début.  Dans  le 
premier  cas,  les  phénomènes  locaux  seront  la  base  du  diagnostic;  et  dans  le  second 
cas,  en  supposant  même  que  la  concrétion  diphthériquc  ne  puisse  être  aperçue,  il 
existera  toujours  quelques  symptômes  locaux,  principalement  la  dysphagie  et  le 
développement  peu  ordinaire  des  ganglions  sous-maxillaires,  qui  viendront  révéler 
la  nature  de  la  maladie,  surtout  en  temps  d'épidémie. 

Si  les  symptômes  ou  signes  locaux  sont  les  principales  données  du  diagnostic, 
ces  données  ne  sont  pas  les  seules.  D'abord  la  connaissance  de  certaines  causes  de  la 
diphthérie  est  quelquefois  d'une  grande  valeur  :  telles  sont  l'existence  d'une  épi- 
démie régnante  de  la  maladie,  et,  dans  certains  cas,  la  contagion,  qui  ne  saurait  plus 
être  niée.  La  contagion,  qui  heureusement  n'est  pas  conslante,  a-l-elle  lieu  par  l'air 
(miasmes)  ou  par  inoculation  directe?  Le  premier  mode  est  parfaitement  démontré, 
le  second  ne  l'est  pas  encore. 

Une  circonstance  capitale  dont  il  faut  tenir  comple  dans  le  diagnostic  de  la  di- 
phthérie, c'est  son  invasion  primitive  ou  secondaire.  Elle  n'est  pas  toujours  facile- 
ment reconnaissable  lorsqu'elle  se  développe  secondairement  dans  le  cours  d'une 
autre  maladie,  comme  la  diphthérie  bronchique  observée  dans  l'épidémie  de  grippe 
de  1857,  par  M.  Nouât  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  XIV).  La  diphthérie  peut  se  dé- 
velopper d'ailleurs  dans  une  foule  d'autres  affections  fébriles  qu'il  serait  trop  long 
d'énumérer,  mais  parmi  lesquelles  je  rappellerai  seulement  les  fièvres  éruptives 
et  {affection  typhoïde.  C'est  surtout  dans  la  scarlatine,  comme  je  l'ai  dit  pré- 
cédemment, que  son  diagnostic  présente  des  difficultés,  en  raison  de  la  présence 
des  concrélions  pullacées  non  diphlhériques  qui  sont  si  fréquentes  dans  cette 
affection. 

^  Je  n'ai  pas  non  plus  à  trailer,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  diMsiége  si  varié  des 
lésions  diphihéiiques,  ni  de  leur  étendue:  ce  sont  des  particularités  qui  ressortant 
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'„msu.m,.  nl  des  dévclop|>e,nenU  da.is  les.iucls  je  suis  entré  précédemment  Mais 
il  me  reste    pu,  1er  de  .  ertaines  foriues  et  des  diltérents  degrés  d  intensité  de  la  di- 

OnTl  nt  autant  d'espèces  de  diplitliéries     il  y  a  de  parties  principales, pie  ses  lé- 
sions '  Icales  peuvent  envaliir  ,1'eniblée  :  fosses  nasales,  pharynx,  larynx,  tra- 
chée bromhes,  surface  cutanée,  de.,  et  Ton  a  surtout  insisté  sur  les  cas  ou  le 
larvnx      i.rend  d  abord  (croup  primitil)  ;  mais  il  est  évident , pie  ces  dislmctions 
multipliées,  uni  .loivent  être  prises  en  considération  pour  le  diagnostic,  ne  sauraient 
servir  de  base  pour  des  distinctions  nosologicpies,  la  maladie  étant  une,  niais  va- 
riable dans  ses  modes  de  manifestation.  M.  Breloinieau  a,  dès  le  début  de  ses  re- 
cherches, mis  en  évidence  ce  dernier  fait.  11  ressort  de  ses  mémoires  .p.e  la  maladie 
qu'il  crevait  d'abord  toujours  épidémique,  pouvait  être  aussi  sporadi.pie.  Il  a  .lecril 
sous  les  dénominations  ^angine  couenneuse  commune,  d  angmemc,,AmneH^e  m. 
polypeuse  sporadique,  de  dij,hthérUe  tmcIMe  .poradique,  de  véritable^  dipht be- 
nes  localisées,  ne  présentant  pas  cette  lendaucc  à  1  euvabissemeut  4"  " 
servéedans  les  épidémies.  La  première,  l  angnie  eoueiiiieuse  commune,  cpu  ment, 
seule  d'être  signalée,  est  décrite  par  M.  Bretomieau  comme  se  réduisant  so.ivent  a 
une  légère  indisposition  dans  laquelle  Yherpcs  UMis  coinc.de  »vec  erosiou 
couenneuse  à  la  surface  de  r.me  des  amygdales,  avec  tuniclactiou  medioc.e,  .cu- 
ir peu  étendue  circonscrivant  la  tache  blaucbe,  gouilement  douloureux  m  ,s 
non  ex  .oéré  des  ganglions  lymphati.pies,  état  lébrile,  douleurs  vagues  t  ans  les 
:ticrUa.îoiis,  aiioi^xil  DanAm  mémoire  récent.  M.,  Gubler  a 
crétioti  pliaryiigiciuie  alors  observée  comme  la  consecpieuc  de  ""1' 
ulaciue  siéo.:ant  sur  l'amygdale,  fournirait  l'exsudat  pseudo-membiaiienx.  Mais 

I  pai  ît  dlflieile  d'adnilttre  cette  explication;  car  chez  deux  fe-nmes  que  j  ai 
traitées  à  Fliopital  Beaujon  et  à  l'hôpital  Saiut-Louis,  et  qui  y  lurent 
„„  herpè,  aigu  fébrile  étendu  à  la  face  et  à  d'autres  parties  du  corp    le    Iku  x 
présenta  des^laqnes  herpétiques  manifestes,  qui,  à  aucmie  époque  de  len.  ool  - 

ion,  ue  prése\,t^-ent  la  moindre  trace  de  concrétion  pscudo-niembraneuse^  I  l 
récemment. j'ai  pu  voir  un  troisième  fait  semblable  à  ma  coiiMiltation  (hôpital  l.aii- 

''"ou'  dlùl  donc  considérer  avec  M.  Bretomieau,  et  avec  M>I.  Blacbe  et  Roger  selon 
M  Peter,  riierpès  labialis  comme  un  simple  phénomène  fébrile.  ^ 

Doit-on  voir  dans  toutes  les  formes  de  la  diplithérie  autre  chose  qu  une  d,  le- 
rence  de  siège  on  d'intensité  de  la  maladie?  Je  ne  le  pense  pas.  La  d,phlhi-m  lou>^ 
Usée  sans  lemlancc  envahissante,  celle  qui  s  étend  rupidsmenl    nue  vaste  surla  e 
eelle  eulin  qui  s'accompagne  des  symptômes  généraux  A'un.  nUoxicutwn  g^av, 
0  t  les  trois  tvpes  principaux  de  la  dipbtbérie,  types  dont  on  ue  tient  pas  assez 
corn,  e  dans  Ti  tci  prétalion  des  faits  observés,  et  entre  lesquels  ,1  y  a  des  nuances 
,om  1  vuses  .le  .loi  ajouter  que  le  regrettable  Gillette,  qui  devait  penr  victime  de 
i  htli^iie,  a  sigiial'é  une  Lrme  l,morr,.,,qae  ^^"^^^'^^^^^^  ^Z 
men'branes,  il  y  aurait  .les  pertes  de  sang  plus  ou  moins  inquiétantes  (Soc.  d<s 
llim    s.Mit   môX).  Cette  forme  est  ex.eplioimelle. 

Paimi  les  compUcoUons  de  la  .liphtbérie,  on  doit  ranger  la  ff^M^rcne,  .ll... 
,la  s  quel.p.es  faits  rares,  peut  coincider  avec  la  présence  des  faiis.es  memb  a,  s, 
„  ,*,/r/.,  qu.  est  la  eon-.-..,ucnce  de  la  diphtbérie  des  canaux  .-espiratoues. 
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Mais  il  y  a  en  on  Li  e  des  accidents  consécutifs,  qui  doivent  èlrc  rapprochés  de 
leur  véritable  cause.  Ce  sont  les  paralysies  diphthcriqucs  et  les  ulcérations  cu- 
tanées. 

Les  accidents  paralytiques  consécuûk,  signalés  en  pnrlie  depuis  longtemps,  ne 
sont  bien  connus  que  depuis  la  publication  des  intéressantes  rccberclics  de  M.  Main- 
gault  (Thèse,  1854;  Mémoire  sur  la  paralysie  diplilhérique,  1860).  Sur  rpiatre- 
vingt-dix  observations  de  paralysies  qu^il  a  pu  réunir,  il  a  noté,  isolées  ou  combinées, 
les  variétés  suivantes,  comme  les  pins  fréipientes  :  paralysies  du  voile  du  palais, 
paralysies  yénéralisécs,  amauroses,  plus  j-.irement  des  strahismes,  des  paralysies 
des  nmscles  du  cou  ou  du  tronc,  des  troubles  isolés  de  la  sensibilité,  Vanaphro- 
disie,  la  paralysie  du  rectum,  et  enfin  la  paralysie  de  la  vessie.  Cette  simple  éiuimé- 
ration  n\i  pas  besoin  de  longs  commentaires.  Il  me  suffiia  de  rappeler  que  la  con- 
naissance de  la  dipblhérie,  comme  antécédent,  plusieurs  semaines  avant  l'uivasion 
<le  la  paralysie,  en  révéleia  facilement  Torigine,  maintenant  qu'elle  est  bien  comme. 
La  paralysie  du  voile  du  palais  marque  presque  toujoms  le  début  de  ces  accidents 
consécutifs,  dont  la  marche  est  lente  et  progressive.  Ces  paralvsies  si  diverses  ont  été 
prises  pour  des  paralysies  hystériques,  syphilitiques,  pour  h  paralysie  qéuérale pro- 
gressive, la  myélite,  pour  la  méningite  tuberculeuse,  et  mèmQV idiotie ,  suivant  la 
prédominance  ou  le  groupement  des  phénomènes  observés.  Selon  M.  Em'.  Bernard', 
ces  paralysies  ne  seraient  pas  propres  à  la  (liphthérie  et  se  remarqueraient  à  la  suite 
des  maladies  aiguës  en  général  {Thèse,  1860).  C'est  ce  (pie  M.  Gubler  a  très-bien 
démontré  dans  nu  mémoire  lu  à  la  Société  des  Hôpitaux  en  1860. 

M.  Trousseau  a  depuis  longtemps  décrit,  comme  accidents  consécutifs  de  la  di- 
phthérie  aigué,  des  plaies  chroniques  qui  ont  quelque  analogie  avec  certaines  ulcé- 
rations syphilitiques;  de  part  et  d'autre,  en  ellet,  leurs  boids  sont  coupés  à  pic,  et 
le  fond  est  recouvert  d'une  fausse  membrane.  Mais  les  plaies  diphthérKpies  ne 
doivent  pas  leur  profondeur  à  une  perte  de  substance;  renfoncement  n'est  qu'appa- 
rent par  suite  du  gonilement  inflammatoire  des  bords.  Ici  eiicoi-e  la  connaissance 
des  antécédents  fera  éviter  la  méprise.  — -  Enlin  M.  Gendron  a  signalé,  comme  in- 
dépendante des  paralysies  du  pharynx,  une  dysphagie  persistaiite  due  à  un  rétré- 
cissement de  l'œsophage  consécutif  cà  la  diphthérie, et  dont  il  arapporté  desexemph-. 
ilhion  méd.,  1860,  t.  I).  ^ 

5"  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  diphthérie  est  grave.  11  ne  Test  pas  seule- 
ment parle  siège  occupé  par  les  fausses  membranes,  dont  l'accumulation  peut  en- 
tiainer  la  mort  en  obstruant  mécaniquement  les  conduits  respiratoires  (asphyxie) 
ou  par  leur  abondance  et  leur  putréf^ution  dans  le  ,.har  vnx  ou  les  fosses  nasales- 
h  gravite  de  la  maladie  se  déduit  encore  :  de  Vétat  général  qui  caractérise,  dan< 
certains  cas,  la  diphthérie  (intoxication;);  de  l'engorgement  considérable  de^  gan- 
glions lymphatiques  cervicaux,  signe  local  le  plus  frappant  de  cette  lorme  iîénérale 
de  diphthérie;  de  la  multiplicité  des  localisations;  et  enfin  de  l'extension  progres- 
sive des  fausses  membranes,  que  l'on  doit  toujours  craindre,  mais  que  l'on  ne'peut 
prédire  d'une  manière  positive. 

Certaines  constitutions  épidémiques,  dans  lesquelles  les  cas  graves  sont  rapides 
et  nombreux,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste  pour  ceux  qui  ont  une 
bemgmte  apparente;  et  lorsque,  dans  les  mêmes  circonstances,  la  contagion  déter- 
mine des  symplômes  généraux  de  prostration  dès  le  début,  on  doit  redouter  une  is- 
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sue  fat.ile.  Il  en  est  de  même  de  la  dyplithérie  survenant  dans  le  cour^  d'une  autre 
maladie  ou  de  celle  compliquée  de  gangrène. 

Je  n'ai  que  peu  de  mots  à  dire  des  signes  favorables  de  la  diphtliérie,  et  qui, 
pour  la  plupart,  sont  les  signes  contraires  des  signes  fâcheux  que  je  viens  de  rap- 
peler. Il  est  clair  que  le  pronostic  sera  moins  grave,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
si  la  lésion  locale  est  limitée  et  reste  telle,  si  elle  n'atteint  pas  les  conduits  aériens, 
si  l'état  général  n'est  qu'à  peine  influencé,  si  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  ne 
sont  que^légèrement  engorgés,  si  la  localisation  n'est  pas  multiple,  si  la  maladie  est 
sporadique,°ou  si  la  constitution  épidémique  ne  s'accuse  que  par  des  cas  peu  graves, 
et  enfin,  si' la  diphthérie  est  sans  complications.  Mais  je  me  hàle  bien  vite  d'ajouter 
qu'il  n'est  pas  d'affection  plus  insidieuse  dans  sa  marche,  et  que,  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  bénins  au  début,  il  faut  toujours  faire  ses  réserves  pour  les  acci- 
dents ultérieurs,  et  se  tenir  sur  ses  gardes. 

Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  est  une  question  délicate  à  ré- 
soudre. On  a  dit  à  tort  que  l'angine  diphthérique  la  plus  grave,  celle  (pu  semble 
s'accompagner  d'un  empoisonnement  général  de  l'économie,  est  la  plus  contagieuse. 
11  me  paraît  résulter  des  laits  connus  que  l'affection  peut  être  contagieuse,  quellr 
que  soit  sa  forme,  dans  le  cours  d'une  épidémie.  Dans  l'épidémie  de  1855,  Henri 
Blache  contracte  la  maladie  en  restant  auprès  d'un  enfant  trachéotomisé  pour  le 
croup  et  il  ne  communique  la  diphthérie  si  grave  qui  l'a  emporté  à  aucune  des 
nombreuses  personnes  qui  l'ont  entouré  de  leurs  soins  les  plus  assidus,  \  alleix  visite 
un  jeune  garçon  atteint  d'une  diphthérie  croupale  à  laquelle  cet  enfant  succomba; 
une  ieune  fille  qui  donnait  des  soins  à  cet  enfant  est  prise  d'une  pharyngite  couen- 
neuse  légère  que  traite  encore  Yalleix,  et  c'est  dans  le  cours  du  traitement  qu  il 
contracte  sa  dernière  maladie,  évidemment  la  plus  grave  de  ces  trois  diphlheries 
successives  et  cependant  son  affection  ne  se  communique  à  personne  de  son  nom- 
breux entourage  pendant  les  quatre  jours  de  sa  maladie.  On  s'est  donc  trop  avance 
en  disant  d'une  manière  absolue  que  la  contagion  était  en  raison  de  la  gravite  de  la 
maladie  en  dehors  de  Tasphyie  croupale;  c'est  ce  qu'ont  démontre  d  ailleurs  les  re- 
cherches de  M.  Peter  (Thèse,  1 859) .  .  w 

DIPLOPÏE  —  En  dehors  de  Fimportance  qu  elle  peut  avoir  comme  phéno- 
mène des  affections  des  yeux  proprement  dites,  la  diplopie  intéresse  le  médecin  non 
spécialiste  comme  conséquence  du  strabisme  acci.lentel  que  produisent  certaines 

paralysies  des  nerfs  de  l'œil.  ,    r     j      •  •  .ii.. 

Sous  ce  rapport,  la  diplop.e  présente  plusieurs  variétés.  Les  deux  images  visue  es 
sont  horizontalement  placées,  ou  bien  elles  sont  superposées,  ou  eudn  1  une  d  elles 
peut  être  inclinée  par  rapport  à  l'autre.  Ces  variétés  de  diplopie  auraient  une  ..gni- 
licatiou  diiïércute  suivant  (pielques  observateurs;  c'est  ainsi  que  M.  Denonv.lliers, 
en  faisant  toutefois  des  réserves,  donne  la  superposition  .le.  images  comme  se  rap- 
portant à  la  paralysie  du  muscle  pathétique  ou  du  nerf  de  la  quatrième  paire  qu. 
l'anime  et  que  M.  Longet  attribue  à  cette  dernière  paralysie  la  superposition  et  I  lu- 
cllilison  d'une  dos  m.^^^es.  Mais  M.  Baudot  [Umon  mrcl. ,  1 859)  a  fait  remaniuer 
avec  raison  qu'il  faut  simplement,  pour  la  superposition  .les  images,  que  les  globes 
oculaires  ne  soient  plus  dans  le  même  plan  horizontal,  et,  pour  1  mclma.son 
d'une  image,  que  l'un  des  globes  oculaires  ait  subi  une  rotation  —  ;  " 
axe  antéro-postérieur.  Or,  cela  cNplique  comment  celte  superposition  et  cette 
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inclinaison  ne  sont  pas  le  signe  exclusif  de  la  paralysie  du  nerf  de  la  quatrième 
paire,  mais  bien  aussi  celui  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire  (moteur  oculaire 
commun). 

DIURÈSE.  —  F.  UniNts. 

DOULEUR.  —  Connue  tonlc  autre  sens;» (ion,  la  douleur  ne  saurait  être  con- 
venablament  définie  ;  mais  elle  n'en  est  pas  moins  un  élément  important  de  dia- 
gnostic, soit  comme  signe  servant  à  reconnaître  les  maladies,  soit  comme  cause 
d'erreurs,  suivant  les  cii  constances. 

Gomme  tout  autre  signe  ou  symptôme,  la  douleur  présente  à  considérer  ses  carac- 
tères, ses  conditions  pathologiques  et  sa  signifie;!  tion. 

1^  Caractères.  —  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  dans  l'étude  de  la  douleur, 
qu'elle  peut  être  spontanée,  ou  provoquée  par  les  mouvements  fonctionnels  comme 
par  les  manœuvres  exploratrices.  Lorsqu'elle  est  spontanée,  elle  peut  être  acciden- 
telle et  plus  ou  moins  rapide,  ou  bien  continue.  Dans  le  cas  oi^i  elle  est  provoquée 
par  l'exercice  fonclionnel  ou  par  l'exploration  :  ou  bien  elle  ne  se  montre  (jue  d.ms 
ces  circonstances  particulières,  ou  bien  ces  actes  exaspèrent  une  douleur  déjà  exis- 
tante. Dans  ces  différents  cas,  Y  intensité  de  la  douleur  est  extrêmement  variable 
depuis  la  douleur  sourde  et  à  peine  sensible,  une  simple  gène  pénible,  un  engour- 
dissement, un  fourmillement,  une  sensation  de  pesanteur  incommode,  jusqu'à  la 
douleur  très-aiguë  qui  arrache  des  cris  au  malade,  et  dont  l'intensité  peut  être  telle 
que  la  décomposition  des  traits,  une  sueur  froide,  une  agitation  extrême,  une 
syncope,  ou  bien  encore  du  délire  ou  des  convulsions,  en  soient  les  conséquences 
immédiates.  Comme  intermédiaires  à  ces  degrés  extrêmes  ou  même  comme  carac- 
tères du  degré  le  plus  aigu,  on  a  appelé  la  douleur  pongitive,  piquante,  dilacérante 
ou  déchirante,  cuisante,  brûlante,  térébrante,  etc.,  pour  exprimer  autant  que  pos- 
sible ses  différentes  variétés.  On  l'a  aussi  comparée  à  une  torsion,  à  une  mor- 
sure d'animal,  et,  lorsqu'elle  est  intermittente,  a  un  éclair  (douleur  fulgurante), 
à  des  pulsations  pénibles  plus  ou  moins  régulières  (douleur  pnlsative).  La  mar- 
che que  suit  sa  douleur  présente  aussi  des  caractères  très-différents,  suivant 
qu'elle  revient  ou  non  par  crises  régulièrement  intermittentes,  suivant  qu'elle 
se  montre  subitement  ou  qu'elle  se  développe  d'une  manière  graduelle  ;  et  il  en 
est  de  même  de  sa  terminaison.  Enfin  sa  durée  est  plus  ou  moins  [)roIongée,  aiguë 
ou  chronique,  sans  nécessairement  comprendre  par  ce  dernier  terme  une  con- 
tinuité complète  de  la  douleur,  qui  peut  présenter  des  rémissions  plus  ou  moins 
prolongées. 

Le  délire  est  un  obstacle  insurmontable  à  l'élude  des  douleurs  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ainsi  que  M.  Louis  en  a  fait  la  remarque. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Les  sensations  douloureuses, 
comme  toutes  les  autres  sensations,  sont  le  résultat  de  modifications  vitales  intimes 
qui  nous  échappent  dans  leur  essence,  mais  dont  la  cause  nosologique  est  le  plus 
souvent  saisissable.  Cette  question  d'origine  est  la  principale  que  le  médecin  ait  à 
formuler  en  présence  d'une  douleur  se  présentant  comme  synjpiôme  de  maladie. 
La  douleur  s'offre  alors  dans  Tune  des  deux  conditions  principales  suivantes  :  j  ^  elle 
est  le  seul  signe  observé;  2°  elle  constitue  seulement  un  des  principaux  symptômes 
de  la  maladie. 

C'est  pnncipalement  lorsque  la  douleur  se  présente  comme  symptôme  unique 
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que  le  diagnoslic  esl  parfois  difficile  à  formuler.  Pour  le  iliciliter,  ou  devra  d'abord 
rechercher  si  la  douleur  siège  dans  un  des  tissus  ou  des  organes  communs  à  toutes 
les  régions  extérieures  (peau,  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  tissu  osseux),  ou  bien  dans 
les  organes  splanclnriques.  Celte  distinction  anatomique  du  siège  de  la  douleur  est 
toujours  extrêmement  importante. 

Il  estfacile  de  reconnaître  d'abord  que  la  douleur  occupe  la  peau,  sans  qu'il  y  ait  de 
lésion  apparente,  aux  sensations  douloureuses  qu'augmente  le  frôlement,  le  toucher 
et  le  pincement  du  tégument  (DEr.siALcn-.).  —  Les  douleurs  qui  occupent  les  filets 
nerveux  qui  rampent  au-dessous  de  la  peau  (névralgies)  sont  remarquables  par  leui' 
direction  dans  le  sens  des  branches  nerveuses,  par  les  exacerbalions  tonnne  fulgu- 
rantes qui  y  surviennent  spontanément,  et  par  celles  que  la  pression  développe  au  ni- 
veau des  points  limités  sous  la  pulpe  du  doigt  et  qui  sontcoinnis  comme  des  foyer> 
de  douleur  bien  déterminés.  —  Lorsque  les  vaisseaux  veineux  ou  bimphatiques 
sous-cutanés  sont  le  siège  de  la  douleur,  elle  est  augmentée  par  une  pression  super- 
ficielle, qui  fait  percevoir,  dans  le  premier  cas,  un  cordon  résistant  au  niveau  de  la 
veine  (phlébite),  tandis  qu'il  existe  une  rougeur  rubanée  caractéristique  qui  dessine 
le  trajet  des  lymphatiques  [lymphangite)  si  ces  vaisseaux  sont  atteints.  —  Les  dou- 
leurs musculaires  présentent  celte  particularité  remarquable  qu'elles  augmentent  ou 
se  manifestent  dès  que  le  malade  veut  faire  exécuter  aux  muscles  les  mouvements  dont 
ils  sont  chargés,  mouvements  parfois  rendus  impossibles  par  le  fuit  de  la  sensation 
douloureuse  ainsi  provoquée.  Je  dois  faire  observer  que  les  névralgies  donnent  quel- 
quefois lieu  à  des  douleurs  musculaii  es,  mais  que  la  prédominance  des  caractères 
de  la  Jiévralgie  fait  facilement  reconnaître  leur  origine.  —  Ces  douleurs  jtar  les 
mouvements  pourraient  aussi  être  attribuées  aux  muscles  lorsqu'elles  se  pas- 
sent dans  les  articulations,  principalement  au  niveau  des  muscles;  mais  il  suffit . 
dans  ce  dernier  cas,  que  le  médecin  réveille  la  douleur  en  imprimant  un  léger 
mouvement  de  flexion  ou  d'extension  tout  en  recommandant  au  malade  de  s'aban- 
donner à  lui-même,  pour  que  le  siège  articulaire  de  la  douleur  ne  soit  pas  mé- 
connu. —  Quant  aux  os,  leurs  douleurs  se  font  principalement  remarquer  dans  les 
affections  chirurgicales,  sauf  dans  l'ostéomaJacie,  la  sypliilis  constitutionnelle  y 
o\x  le  retour  nocturne  des  douleurs  dites  ostcocopes  et  parfois  très-vives  leur  donne 
un  cachet  j)articulier. 

Ces  différentes  douleurs  sont  généralisées  ou  erratiques,  ou  bien  partielles. 
Lorsqu'elles  sont  généralisées  ou  erratiques,  elles  peuvent  être  un  des  premiers 
signes  de  Vostéomalacie,  du  scorbut^  ou  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de 
Vintoxication  saturnine,  de  la  syphilis  (douleurs  rhumatoïdes),  de  la  névralgie 
générale,  du  rhumatisne  chronique.  —  Localisée  à  la  tête  comme  seul  signe  appa- 
rent, une  douleur  atroce  avec  rachialgie  marque  le  début  de  la  méningite  cérébro- 
spinale épidémique  et  de  beaucoup  d'auti es  affections  intra-craniennes  (V.  Céimiai- 
ALGH'.).  — Très-bornée  au  rachis,  la  douleur  est  souvent  un  signe  de  mal  de  Pott  ou 
de  myélite  chroniqiLe  (Louis).  —  Limitée  au  niveau  du  cœur,  une  douh  ur  exces- 
sive annonce  quelquefois  une  fièvre  pernicieuse  carclialgique.  —  A  la  région  lom- 
baire, la  douleur  peut,  sous  le  nom  de  C02Lp  de  barre,  être  le  premier  symptôme 
de  la  fièvre  jaune  ;  elle  est  quelquefois  violente  aussi  comme  début  de  la  variole,  et 
elle  se  montre  subitement  pendant  un  effort  dans  le  tour  de  reins.  —  On  sait 
qu'au  niveau  du  ventre  se  montrent  les  coliques,  dont  le  siège  a  élé  diversement 
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iiilerprolé,  el  dont  les  douleurs  s'acconipagnciit  l  apidcniciil  d'autres  symptômes  dans 
la  plupart  des  cas. 

Les  caractères  que  présentent  les  douleurs  des  dlllerents  viscères  ne  diiïèi-eut 
pas,  dans  tous  les  cas,  d'une  manière  assez  sensible  des  douleurs  superlicielles  névi  al- 
j^i(|ues  ou  musculaires,  pour  (jue  l'on  puisse  });ir  elhis  seules  avoir  une  idée  nelte  de 
leur  origine  anatomique.  C'est  par  des  signes  conconiilunls,  par  les  troubles  fonc • 
tionnels,  et  surtout  par  les  changements  sensibles  à  l'exploralion  physique,  surve- 
nus au  niveau  d'un  organe  intérieur,  que  l'on  peut  reconnaître  la  véril.ible  origine 
de  la  douleur.  Ce  qui  démontre  l'imi^rtance  des  phénomènes  concomilanls  en  pa- 
reilles circonstances,  c'est  l'obscurité  qui  règne  dans  la  science  au  su  jet  des  viscmil- 
gies  ou  névralgies  des  viscères,  dans  lesquelles  la  douleur  est  le  seul  signe  produit. 
Combien  de  fois  n'a-t-on  pas  pris  pour  des  viscéralgies  des  névralgies  externes  niai 
accusées  ou  mal  recherchées,  et  qui  siégeaient  dans  les  paiois  de  la  région  du 
viscère  que  l'on  croyait  atteint  ? 

Je  pourrais  longuement  m'étondre  sur  la  signification  des  douleurs  qui  se  ren- 
contrent dans  les  maladies  combinées  à  d'autres  symptômes;  mais  coiume,  en  pai'eil 
cas,  la  douleur  accusée  par  le  malade  ou  constatée  par  l'exploration  du  médecin 
occupe  une  partie  plus  ou  moins  étendue,  son  siège  est  un  indice  précieux  pour  le 
diagnostic.  A  la  région  qu'elle  occupe,  en  effet,  correspondent  certains  organes; 
or,  comme  j'ai  indiqué  pour  cliacun  d'eux  les  maladies  qui  peuvent  s'y  montrer, 
on  pourra  rechercher  à  quelle  affection  on  devr-a  rapporter  la  sensation  douloureuse 
observée.  Je  n'ai  donc  qu'à  renvoyer  le  lecteur  à  ces  différents  articles,  et.  à  ceux 
qui  sont  spécialement  consacrés  5  certaines  douleurs,  comme  la  Céphalalgit, 
I'Arthralgik,  la  Pleurodynie,  etc.  F.  de  plus  Abdomen,  Poitrine,  Ni';vhalgies, 

PlHUMATISME. 

DYNAMOMÈTRE.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  imaginé  un  dynamomètre 
médical  reposant  sur  le  principe  de  la  romaine  (Arch.  de  méd.,  1858,  t.  \11, 
p.  651).  Il  est  d'un  petit  volume  et  permet  de  mesurer  la  force  de  certains  mouve- 
ments partiels.  Il  peut  être  utile  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  la  paralysie  incom- 
plète des  membres  supérieurs  est  aussi  réelle  qu'apparente,  et  si  l'on  n'a  pas  simple- 
ment affaire  à  un  défaut  de  cooi  dination  des  mouvements.  Il  servirait  encore  au  be- 
soin pour  préciser  les  progrès  d'une  paralysie  graduellement  croissante  ou  décrois- 
sante. 

DYNAMOSCOPIE.  —  Suivant  M.  Collongues,  les  actes  intimes  de  la  vie 
moléculaire  se  manifesteraient  par  des  signes  particuliers  perçus  par  l'auscultation 
pratiquée  au  moyen  du  dynamoscope .  C'est  une  tige  de  10  à  15  centimètres  con- 
struite en  liège  ou  en  acier,  dont  une  extrémité  est  destinée  à  l'oreille  de  l'observa- 
teur, et  l'autre,  creusée  en  forme  de  dé  à  coudre,  pour  recevoir  le  bout  du  doigt  de 
la  personne  à  examiner.  On  perçoit  deux  sortes  de  bruits  à  l'aide  de  cet  instrument  : 
un  bruit  continu  dit  hourdonnement,  et  des  crépitations  survenant  pai-  intervalles 
irréguliers  et  appelées  par  l'auteur  pétillements  ou  grésillements,  he  bom^lonne- 
ment  est  un  phénomène  général;  les  pétillements  n'existent  qu'à  Textrémilé  des 
mains  et  des  pieds. 

Je  dois  dire  franchement  que  les  données  fournies  par  l'étude  de  ces  bruits,  étu- 
diés avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Collongues,  ne  me  paraissent  pas  assez  impor- 
tantes pour  être  utilisées  dans  la  pratique,  si  ce  n'est  pour  la  constatation  de  la  mort 
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réelle,  le  Ijonnlonnemcnt  disjvimissanl  graduellement  des  extrémités  vei  s  la  région 
précordiale  el  ré[)i^a>tre,  où  il  ne  cesserait  que  quatorze  à  seize  heures  après  la 
mort, 

Le  bourdonnement  paraît  être  dû  à  la  contraction  fibrillaire  des  nïuscles  (Barth 
et  Hogor,  Traité.  (VauscuU.,  1860),  on  plutôt  à  la  contraction  musculaire  to- 
nique. Ce  n'est  donc  (pie  le  brnit  rotaloire  de  Laënnec.  Quant  aux  pétillements,  qni, 
de  l'aveu  même  de  M.  Collongues,  ne  s'observent  qu'aux  mains  et  an\  [)ieds,  cela 
s'explique  aisément  :  ces  pétillements  sont  produits  par  les  tendons  qni  occupent 
principalement  ces  régions.  11  est  facile  de  démontrer,  en  effet,  qu'ils  résultent  du 
glissement  saccadé  des  tendons  dans  leurs  gaines.  Si  l'on  s'applique  la  main  à 
plat  sur  le  côté  de  la  tète,  de  manière  à  en  faire  correspondre  la  paume  an  conduit 
auditif,  on  entend  le  brnit  rolatoire  ou  bourdonnement  continu,  et,  à  de  rares  inter- 
valles, les  pétillements  ou  grésillements  de  M.  Collongues.  Or,  que  l'on  soulève  len- 
tement les  doigts  seulement  pour  les  porter  graduellement  dans  vme  extension  forcée, 
et  l'on  produira  des  pétillements  de  plus  en  plus  nombreux  et  confluents,  qni  se 
passent  manifestement  sous  l'oreille  dans  les  i^aîues  tendineuses,  et  qui  deviennent 
rares  dès  que  les  doigts  restent  appuyés  sur  la  tête.  Les  pelillemenis,  dans  celte  der- 
nière circonstance,  sont  dus  sans  doute  à  l'action  tonique  des  muscles  agissant  sur 
les  tendons. 

Les  phénomènes  dynamoscopiques  sont  donc  simplement  des  phénomènes  de  con- 
traction musculaii  e,  non  de  celle  qui  produit  les  mouvements  volontaires  mais  de 
cette  contraction  tonique  continue  des  muscles  qui  sert  principalement  à  équilibrer 
ces  mouvements,  comme  l'a  démontré  M.  Duclienne.  On  conçoit  dès  lors  parfaile- 
nient  que  l'absence  des  phénomènes  dont  il  vient  d'être  question  puisse  être  un  signe 
de  mort  réelle  ou  de  paralysie,  mais  un  signe  beaucoup  trop  secondaire,  dans  ce 
dernier  cas  du  moins,  pour  être  réellement  utile  au  diagnostic. 

DYSMÉNORRHÉE.  —  Les  signes  de  la  dysménorrhée  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  lAsiÉr^oRRHÉE  (p.  44)  et  de  la  congestion  utérine  (p.  218);  je  n'ai  donc 
pas  à  les  rappeler  de  nouveau  ici.  Ces  différents  signes,  qui  ])euvent  ne  durer  que 
quelques  heures,  disparaissent  ordinairement  dès  que  l'écoulement  sanguin  mens- 
truel s'établit;  cependant  on  les  a  vus  persister  avec  l'écnnlemeiil  lenl  du  sang, 
mais  sans  se  prolonger  après  les  règles. 

On  a  signalé  la  fluxion  liémorrhoïdaire  comme  pouvant  être  conlbiulue  avec  la 
dysménorrhée,  et  l'on  a  donné  l'absiMice  de  la  turgescence  douloureuse  des  seins, 
dans  le  premier  cas,  comme  caractère  distinctif.  On  peut  y  ajouter  les  signes  locaux 
propres  aux  hémorrhoïdes,  et  l'absence  de  toute  condition  organique  pouvant  pro- 
duire la  dysménorrhée. 

La  CDUsIatation  de  ces  condilioiis  organiques  est  la  question  capitale  du  dia- 
gnostic de  la  dysménorrhée,  lors(pi'ell(^  existe.  —  Fréquente  surtout  dans  les  pre- 
mières années  de  la  mensiruation,  elle  est  souvent  due  plus  lard  :  à  Vengorgcment 
sanguin  ou  congeslion  de  ruléi  us,  (pie  Forgane  soit  sain  d'ailleurs,  ou  bien  le  siège 
de  granidations  au  niveau  du  col  ;  à  une  métrite;  à  un  polype  ou  à  une  autre  affection 
organique.  —  11  faut  d'autres  lois  chercher  la  cause  de  la  dysménorrhée  dans  la  pré- 
sence d'un  caillot  ou  d'une  fausse  membrane  fihrineuse  dans  le  col  ulérin,  qu'ils 
obstruent  momcntar.ément.  — Valleix  et  Kiwisch  ont  vu  fréquenuneut  la  dysmé- 
norrhée résulter  des  antéjlexions  et  des  rétrojlexions  utérines,  les  parois  fléchies 
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étant  en  contact  et  empêchant  le  sang  de  s" échapper  au  dehors.  —  On  a  dénomnié 
mécanique  une  dy^^ménorrliée  due  à  la  conli  action  d'un  point  plus  ou  moins  élevé  de 
la  cavité  du  col  de  l'utérus  (Mackintosk  et  Oldham),  contraction  (pie  certains  auteurs 
ont  cru  produite  par  des  cautérisations  liop  profondes  laites  sur  le  col  ou  dans  sou 
intérieur.  —  On  a  attribué  à  une  altération  du  sang,  et  surtout  au>si  à  Vhystérie, 
la  production  de  la  dysménorrhée,  qui  a  été  appelée  dans  ce  dernier  cas  hystéraUjie 
cataméniale.  La  névralgie  lombo-utérine  paraît  être  quelquefois  aussi  le  point  de 
départ  de  la  dysménorrhée. 

On  voit  par  ce  sim])le  exposé  combien  il  est  important  d'explorer  l'utérus  par  le 
toucher,  qui  peut,  aidé  au  besoin  du  spéculum,  faire  reconnaître  les  obstacles  niaté- 
riels  à  l'écoulement  cataménial,  les  alfcctions  organiques  et  les  congestions  qu'elles 
provoquent,  et  enfin  faire  admettre  une  cause  éloignée  lorsque  l'exploration  ne  dé- 
montre aucune  des  causes  précédentes. 

DYSODIE.  —  V.  OzÈNE. 

DYSPEPSIES.  —  M.  Beau  avait  iait  de  la  dyspepsie  l'objet  d'intéressantes  re- 
cherches (Courtin,  de  la  Dyspepsie,  1848),  lorsque  Chomel  publia  sur  le  même 
sujet,  vers  la  fm  de  sa  vie  (1857),  un  excellent  hvre  dans  lequel  je  puiserai  large- 
ment pour  cet  article. 

V  Éléments  du  diagiiostic  —  Pour  Chomel,  il  y  a  des  dyspepsies  accidentelles 
(indigestions)  et  des  dyspepsies  habituelles.  Ces  dernières,  les  seules  dont  il  sera  ici 
question,  sont  caractérisées  par  des  troubles  persistants  des  fonctions  digestives,  à 
formes  très- variables,  et  indépendants  de  toute  autre  maladie  appréciable  des  organes 
de  la  digestion,  de  ceux  qui  concourent  avec  eux  à  cette  fonction,  et  de  ceux  qui  leur 
sont  associés  par  les  lois  de  la  sympathie  (Chomel).  Ces  troubles  digestifs  occupent 
principalement  l'estomac  ou  les  intestins.  —  Dans  la  dyspepsie  stomacale,  il  sur- 
vient immédiatement,  ou  peu  après  les  repas,  une  souffrance  d'intensité  et  de  carac- 
tère très-variable  en  haut  de  l'épigastre,  ou  à  gauche  de  la  ligne  blanche  au 
niveau  du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  d'où  elle  s'irradie  dans  les  parties  voi- 
sines ;  elle  est  quelquefois  soulagée  par  une  pression  modérée,  mais  augmentée  par 
une  pression  forle.  Il  peut  y  avoir  aussi  distension  de  1  estomac  par  des  gaz,  qui 
sont  expulsés  par  la  bouche.  —  La  dyspepsie  intestinale,  qui  peut  se  montrer 
seule,  comme  la  précédente,  ou  exister  avec  elle,  s'en  distingue  par  des  douleurs 
locales  un  peu  plus  tardives,  d'abord  sourdes,  puis  plus  vives,  quelquefois  avec 
sueurs  froides  et  même  défaillances,  par  des  horhorygmes  et  des  soulèvements 
successifs  des  anses  intestinales,  par  l'expulsion  par  l'anus  de  gaz  fétides,  puis  de 
matières  fécales  mal  élaborées,  molles  ou  liquides;  d'autres  fois,  les  selles  sont 
rares  et  fermes,  il  y  a  en  un  mot  de  la  constipation,  si  l'intestin  giêle  est  spéciale- 
ment affecté. 

Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  derniers  cas  :  saveur  désagréable,  empâtement  et  séche- 
resse de  la  bouche,  salive  peu  abondante,  formant  une  espèce  de  mousse  blanche, 
et  sur  la  langue  un  enduit  mince  au  milieu,  convergeant  latéralement  vers  la 
pointe,  coïncidant  avec  Y  acidité  de  la  salive  et  de  l'haleine,  et  des  vomissements. 

11  y  a,  en  outre,  suivant  Chomel,  des  phénomènes  généraux  dignes  de  la  plus 
grande  attention,  et  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  En  supposant  que  l'on  ait  à  se  prononcer  sur 
l'existence  d'une  dyspepsie  en  présence  des  données  les  mieux  caractérisées,  c'est-à- 
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dire  des  troubles  gastriques  ou  intestinaux  que  je  viens  de  rappeler,  le  diagnostic  ne 
présente  pas  de  difficultés  sérieuses;  mais  il  s'en  faut  que  la  question  soit- aussi 
simple  (ju'clle  le  paraît.  Les  phénomènes  digestifs  de  la  dyspepsie  sont  souvent 
incomplets  de  nombre,  parfois  même  isolés,  comme  la  douleur  stomacale  on  in- 
testinale après  les  repas,  le  vomissement,  les  flatuosilés,  les  selles  létides,  l'ano- 
rexie. M.  Beau  considère  l'anorexie  comme  un  phénomène  à  peu  pi'ès  constant, 
si  l'on  compare  l'appétit  à  celui  des  époques  antérieures.  Aussi  attaclie-t-il  une 
grande  valeur  à  ce  signe,  ainsi  qu'à  l'existence  du  sillon  ^mgiiéal,  dans  les  cas 

douteux.  (F.  OiNGLES.) 

La  connaissance  des  commémoratifs  peut  venir  confirmer  le  di;;gnoslic  ;  ainsi  la 
ftrquence  des  repas  dans  la  vieillesse,  leur  mauvaise  distribution  à  tout  Age,  X ab- 
sence d'exercice  ou  même  d'occupation^  la  faiblesse  des  organes  digestifs,  soit  pri- 
mitive soit  acquise  par  des  influences  débilitantes,  les  excès,  l'allaitement  chez  la 
femme,  etc.,  seront  ici  d'une  grande  valeur. 

Mais  pour  atténuer  les  difficultés  du  diagnostic,  il  faut  surtout  avoir  égard  aux 
formes  spéciales  de  cette  affection,  qui  sont  dues  à  la  prédominance  de  certains 
symptômes. 

D'abord  la  dyspepsie  flatulente  se  caractérise  par  une  surabondance  de  gaz  dans 
les  organes  digestifs,  par  la  distension  de  ces  organes,  l'émission  de  gaz  par  les  voies 
supérieures  et  inférieures,  par  la  saillie  de  Testomac,  se  dessinant  parfois  extérieure- 
ment, par  les  troubles  cardiaques  signalés  plus  loin,  par  le  refoulement  supérieur 
du  cœur,  sensible  à  la  percussion  jusqu'à  l'expulsion  des  gaz  par  la  bouche,  par  des 
borborygmes,  et  une  sonorité  plus  prononcée  du  ventre,  cessant  par  l'expulsion  des 
gaz  par  l'anus.  —  Dans  la  forme  gastralgique  et  entévalgique  de  la  dyspepsie,  la 
gêne  qui  suit  l'ingestion  des  aliments  dans  les  autres  formes  devient  ici  une  douleur 
très- vive  arrachant  des  cris  aux  malades,  suivie  ou  non  de  vomissements  ou  de  selles 
fétides.  (F.  Gastralgie.)  —  Chomel  donne  le  nom  de  boulimique  à  une  forme  de  dys- 
pepsie dans  laquelle  il  y  a  un  besoin  de  manger  beaucoup  et  souvent,  et  des  vo- 
missements avant  comme  après  l'ingestion  des  aliments.  —  Une  autre  forme,  j)lus 
fréquente  que  la  précédente,  est  la  dyspepsie  acide,  caractérisée  par  des  vomisse- 
ments plus  fréquenis  que  dans  toute  autre  forme,  ])ar  l'acidité  de  la  salive  (sensible 
à  l'action  du  papier  de  tournesol),  par  l'odeiu'  pénétrante  acide  de  I  haleine,  des  ren- 
vois de  gaz  ou  des  matières  régurgitées  ou  vomies,  par  de  l'inappétence,  du  dégoiil 
pour  les  substances  acides,  les  boissons  vineuses,  et  pour  le  sucre  en  ])arliculier. 
—  Existe-t-il  une  dyspepsie  alcaline,  dans  laquelle  il  y  aurait  un  dégoût  prononcé 
de  viandes  et  un  désir  de  boissons  et  d'aliments  acides?  C'est  une  question  que 
Chomel  a  posée  sans  la  résoudre.  —  Enfin  il  admet  une  dernière  forme  :  la  dyspepsie 
des  liquides,  constituée  par  la  difficulté  de  les  digérer,  par  leur  accumulation  pas- 
sive dans  l'estomac,  par  le  bruit  de  flot  de  la  région  stomacale,  ipie  l'on  doit  tou- 
jours rechercher.  —  Indépendannnent  de  ces  formes  de  dyspepsie,  il  en  est  une 
autre,  caractérisée  par  la  digestion  incomplète  des  aliments,  qui  sont  en  partie  ren- 
dus en  nature  par  les  selles.  C'est  Vapepsie  de  M.  E.  Barthez. 

Plusieurs  de  ces  différentes  formes  de  dyspepsie  ont  des  caractères  tellement  tran- 
chés qu'il  me  suffira,  pour  compléter  leur  diagnostic,  de  rappeler  que  la  dyspepsie 
flatulente,  refoulant  fortement  les  viscèi  es  thoraciques,  ne  saurait  être  confondue 
avec  une  affection  de  ces  derniers  organes  ;  la  dyspepsie  gastralgique  ou  entéral- 
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gique,  avec  des  douleurs  atroces  survenant  par  accès  dans  cci-laines  affectiouf^  can- 
céreuses abdominales,  et  dans  les  coliques  hépatique  ou  néphrétique  ;  la  dyspepsie 
des  liquides  enfin  avec  la  dilatation  stomacale  résultant  du  cancer  de  l'estoniac, 
et,  à  plus  forte  raison,  avec  le  pneimo-hydrothorax,  quoique  donnant  lien  au 
clapotement  liydro-aérique.  Il  suffit  de  rapprocliei-  ces  affeclions  pour  en  faire  saisir 
les  diflerences  ;  mais  la  dyspepsie  acide,  qui  .Gcnéridcnient  ne  présente  pas  de  gravité, 
doit  être  rappelée  à  part  sous  le  rapport  du  diagnostic,  parce  (pi'il  lanl  se  gardei-  de 
la  confondre  avec  le  vomissement  nerveux,  qui  est  presque  constamment  funeste. 
(F.  Vomissement  nerveux.)  La  dyspepsie  acide  se  distingue  de  cetle  dernière  affec- 
tion par  la  fréquence  moindre  des  vomissements  et  la  béniguité  des  svmplômes; 
ceux-ci  vont,  au  contraire,  en  s'aggravant  dans  le  vomissement  nerveux  jusfpi'à  l'ap- 
parition des  symptômes  cérébraux  qui,  quelques  semaines  a])rès  le  débul,  cnlraînenl 
la  mort  dans  la  plupart  des  cas. 

Un  point  capital  du  diagnostic  différentiel  des  dyspe|)sies  est  d'éviter  de  mécon- 
naître une  dyspepsie  voilée,  suivant  l'expression  de  Cliomel,  par  la  prédominance 
des  symptômes  généraux  ou  sympathiques,  cpii  sont  souvent  seuls  accusés  pai-  les 
malades. 

Ces  troubles  sympathiques  sont  :  le  changement  de  caractère^  la  céphalalgie 
(simple  pesanteur  ou  migraine  intense  avec  ou  sans  vomissements),  les  vertiges^  de 
]^  somnolence  diurne^  un  sommeil  agité  avec  fièvre  la  nuit,  \ affaiblissement  in- 
tellectuel des  sens  et  des  fonctions  génitales,  un  sentiment  de  dyspnée^  des  palpita- 
tions, et  même  Y  irrégularité  des  battements  du  cœur  pendant  la  digestion  sans 
aucun  signe  physique  anomal.  —  La  céphalalgie,  si  fréquente  eu  dehors  d'une  ma- 
ladie du  cerveau  lui-même  ou  de  ses  membranes,  ne  trouve  souvent  son  explicatioii 
que  dans  la  dyspepsie.  —  11  en  est  ainsi  des  palpitntious,  qu'il  y  ait  ou  non  flatu  - 
lence de  l'estomac;  elles  sont  ])arfois  le  seul  symptôme  apparent.  Elles  résistent 
ou  s'aggravent  même  par  les  moyens  usités  pour  les  combattre,  et  notamment  par 
la  digitale.  —  La  fièvre  survenant  après  les  repas,  et  surtout  le  soir  et  la  nuit,  après 
le  dernier  repas,  est  souvent  prédominante  aussi.  Sa  forme  quotidienne,  qui  est 
la  plus  ordinaire,  et  son  retour  la  nuit  suffisent  pour  éveiller  l'attention  du  mé- 
decin; mais  ici,  comme  dans  les  cas  précédents,  la  dyspepsie  est  certaine  si  à  l'un 
de  ces  symptômes  principaux  se  joint  l'altération  de  la  salive  rappelée  plus  liauf 
(Chomel).  Le  diagnostic  se  trouve  justifié  si  les  accidents  disparaissent  par  l'amélio- 
ration du  régime,  c'est-à-dire  la  diminution  d'aliments  trop  copieux,  la  régularisa- 
tion des  repas,  etc. 

Les  dyspepsies  peuvent  encore  être  confondues  avec  d'autres  maladies;  mais  il  est 
des  affections  avec  lesquelles  il  suffit  de  savoir  que  la  confusion  est  possible  poui- 
l'éviter  ;  telles  sont  :  Y  embarras  gastrique,  qui  cède  à  un  vomitif,  la  gastrite  el  Y  en- 
térite aiguës,  hs  maladies  organiques  avancées  de  l'estomac,  de  l'épiploon  ou  des 
intestins.  Cependant,  au  début  du  cancer  de  l'estomac,  il  sera  facile  de  croire  à  une 
smiple  dyspepsie,  et  ce  ne  sera  que  par  un  examen  attentif  de  l'ensemble  des  symp- 
tômes que  l'on  pourra  trancher  la  question.  (F.  Cancer  de  Testomac.) 

Je  dois  insister  sur  la  nécessité  d'un  examen  sérieux  du  malade  atteint  de  dys- 
pepsie, afin  d'établir  si  la  maladie  est  primitive  ou  secondaire.  D'abord  les  troubles 
digestifs  passagers  qui  s'observent  si  fréquemment  comme  svmptômes  de  maladies 
aiguës  ne  sauraient  être  corifondus  avec  la  dvspepsie,  qui  est  essentiellement  persis- 
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tante,  quoique  bajcUc  à  des  rémilteiices.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  ma- 
ladies chroniques,  lorsque  les  phénomènes  dyspeptiques  masquent  la  maladie  prin- 
cipale. Telles  ï-out  les  iifl'eclious  suivantes,  selon  Chomel  :  le  relâchement  des  pa- 
rois abdominales,  suite  d'ascile,  et  surtout  de  nombreuses  grossesses;  de  petites 
hernies  épiploïques  de  la  ligne  blanche,  sans  saillie  vi>ilile  [el  produisant  principa- 
lement des  vomissements  rebelles)  ;  le  rhumatisme  ou  la  goutte  (dyspnée  flatu- 
lente),  et  enfin  la  chlorose  ou  Vanémie.  La  dyspepsie  par  relâchement  des  parois  de 
l'abdomen  cesse  \)ixr  un  moyen  de  conlention  (ceinture),  et  celle  due  à  des  hernies 
épiploïqnes  à  l'emploi  d'un  moyen  analogue  après  leur  réduclion;  mais  ce  sont  là 
des  données  confirmatives  du  diagnostic  plutôt  (]ue  des  signes  qui  y  conduisent,  car 
pour  avoir  recours  à  ce  moyen  de  traitement,  il  faut  avoir  déjà  reconnu  le  relâ- 
chement des  parois  abdominales  ou  la  hernie,  et  soupçonné  leur  influence  sur  la 
dvspepsie.  A  ces  dyspepsies  secondaires  signalées  par  Chomel,  il  faut  ajouter  celles 
qui  accompagnent  les  pertes  séminales  involontaires^  les  affections  utérines  (^Vil- 
lemin),  le  rachitisme  à  son  début,  et  enfin  \ intro flexion  de  1  appendice  xiphoïde 
vers  Testomac,  suivant  M.  Linoli  (F.  Sterkuîi). 

Les  dyspepsies  ne  suscitent  pas  de  complications.  Cependant,  suivant  M.  Beau, 
les  troubles  digestifs  et  sympathiques  seraient  toujours  suivis  d'anémie  avec  pléthore 
séreuse,  puis  d'hypochondrie.  Mais  ces  faits,  connexes  et  succes^i^s  pour  M.  Beau,  ne 
sont  pas  réunis  dans  la  généralité  des  faits  ;  ils  sont  loin  même  d'être  fréquents. 

3"  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  dyspepsies  n'est  jamais  grave,  même  quand 
elles  se  prolongent  très-longtemps  ou  même  autant  que  la  vie.  Ce  n'est  que  par  ex- 
ception que  la  mort  survient,  et,  quand  on  voit  apparaître  à  la  longue  du  dépérisse- 
ment, on  doit,  suivant  le  précepte  si  sage  de  Chomel,  toujours  se  demander  et  re- 
chercher journellement  si  la  dyspepsie  n'est  pas  symptomatique,  et  si  l'on  ne  se 
trouve  pas  en  présence  d'une  de  ces  lésions  si  nombreuses  et  si  diverses  qui  jieuvent 
longtemps  rester  inaperçues,  et  ne  se  révéler  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  leur  début. 

DYSPHAGIE.  —  Ce  mot,  qui  s'applique  à  loule  difficulté  jilus  ou  moins 
grande  de  la  déglutition,  au  niveau  du  pharynx  ou  de  rœso[)hage,  est  toujours  un 
symptôme. 

1"  Caractères.  — En  outre  du  degré  d'intcnsilé  que  présente  la  ditlienhé  dans  Tac- 
con)plisseinent  de  l'acte  de  la  déglutition,  les  caractères  de  la  dysphagie  varient  sui- 
vant qu'elle  a  lieu  avec  ou  sans  douleur,  avec  ou  sans  conscience,  et  suivant  qu'elle 
est  pharyngienne  ou  œsophagienne.  Sans  avoir  de  douleur,  le  malade  peut  sentir  le 
point  où  siège  la  cause  ou  l'obstacle  de  la  dysphagie,  et  le  désigner  approximative- 
nicnt;  d'antres  fois,  une  douleur  accomj)agne  le  passage  des  solides,  des  liquides, 
on  sinq)lement  de  l.t  salive,  qui  sont  déglutis.  Souvent  cette  douleur  est  vive.  Si  la 
dysphagie  a  lieu  dans  le  pharynx,  le  malade  exprime  sa  soufirance,  momentanée 
comme  l'acte  qui  la  provoque,  par  une  contraction  caractéristique  des  traits  du 
visage.  Dans  certaines  conditions,  qui  seront  rappelées  tout  à  l'heure,  les  liquides  ou 
les  aliments  sont  quehpiefois  rejelés  en  partie  parle  nez.  Enliu,  chez  certains  para- 
lytiques ou  aliénés,  le  bol  alimentaire,  incomplètement  divisé  ou  ramolli,  obstrue 
quelquefois  le  [)haryn\  par  le  fait  de  la  dysphagie  dont  les  malades  n'ont  pas  con- 
science, et  il  peut  en  résulter  une  as[)hy\ie  |)lus  ou  moins  rapide. 

2"  Conditions  pathologiques  et  siginfication.  —  Les  conditions  pathologiques 
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de  la  dysplmgie  sont  très-variées.  Elle  peut  résulter,  en  effet,  non-seulement  de  lé- 
sions locales,  soit  du  pharynx  ou  de  l'œsopluge,  soit  des  organes  limitro[)lies,  mais 
encore  de  maladies  agissant  directement  on  indirectement  sur  la  coutractilité  des 
parties  qui  servent  à  la  déglutition. 

Parmi  les  lésions  locales  s'accompagnant  de  dyspli;igie,  on  compte  loulcs  les  pha- 
ryngites, qui  en  sont  l'origine  la  plus  ordinaire,  l'ŒsopiiAcri  E  avec  on  sans  abcès,  les 
corps  étrangères  séjournant  dans  l'œsopliage,  les  tumeurs  (polypes,  cancers,  ané- 
vrysmes)  agissant  en  rétrécissant  l'œsopliiige.  Parmi  les  maladies  é'oignées  qui 
agissent  sur  la  contraclililé  du  pharynx  ou  de  l'œsophage  ((roubles  nerveux  ou  mus- 
culaires) sont  le  rhumatisme  localisé  dans  les  muscles  du  pharynx  ou  de  l'œsophage 
(dysphagie  douloureuse),  la  paralysie  du  pharynx,  le  spasme  de  iœsophage  (œso- 
phagisme),  et  le  spasme  diipharyrix,  comme  je  l'ai  constaté  dans  un  cas  de  ramol- 
lissement aigu  du  cervelet. 

Dans  ces  conditions  variées,  la  dysphagie  présente  des  pMrlicularités  utiles  au 
diagnostic.  Lorsqu'elle  s'accompagne  du  rejet  des  boissons  par  le  nez,  cela  dépend 
d'une  inflammation  ou  d'une  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  ne  peut  produire 
l'occlusion  des  fosses  nasales  postérieures  pendant  la  déglutition.  La  dysph;igie  est 
extrêmement  douloureuse  dans  les  cas  de  rhumatisme  œsophagien,  et  surtout 
dans  ceux  d'œsophagite,  dans  lesquels  la  douleur  s'étend  parfois  jusqu'au  dos,  aux 
épaules  et  même  jusqu'à  l'épigastre  (Mondière).  Survenant  par  accès  subit  avec 
sentiment  d'un  corps  étranger  (non  réel)  obstruant  le  pharynx,  la  dysphagie  ca- 
ractérise le  spasme  œsophagien.  L'introduction  de  la  sonde  œsophagienne  peut  ser- 
vir à  déterminer  la  nature  de  la  lésion  de  l'œsophage,  s'il  en  existe;  elle  fait  décou- 
vrir un  obstacle  matériel  (corps  étranger),  nu  létrécissement  dû  habituellement  à 
une  lésion  organique,  et  quelquefois  à  une  diphthérie  plus  on  moins  anciemie;  ou 
bien  la  sonde,  sans  rencontrer  d'obstacle,  augmente  la  douleur  ou  la  gêne  locale  si- 
gnalée par  le  malade,  et  rend  ainsi  probable  l'existence  d'une  ulcération,  surtout  si 
l'instrument  ramène  un  peu  de  matière  purulente,  comme  cela  a  été  constaté  dans 
la  syphilis,  la  tuberculisation.  . 

Dans  les  cas  où  une  dysphagie  persistante  existe  seule  en  apparence,  et  paraît 
inexplicable,  malgré  l'inspection  du  pharynx,  malgré  l'emploi  de  la  sonde  et  l'ex- 
ploration du  cou  par  la  palpation,  il  faudra  redoubler  d'attention  et  songer  à  l'exis- 
tence d'une  tumeur  latente,  et  principalement  à  un  anévrysme  ou  à  un  abcès  par 
congestion. 

Le  pronostic  de  la  dysphagie  emprunte  sa  gravité  ou  sa  bénignité  aux  affections 
qui  en  sont  le  point  de  départ. 

DYSPNÉE.  —  On  doit  comprendre  sous  la  dénomination  de  dyspnée  toute 
difficidté  plus  ou  moins  prolongée  de  la  respiration  qui  se  traduit  par  une  augmen- 
tation notable  d'étendue  ou  de  fréquence  des  mouvements  respiratoires. 

1°  Caractères.  —  L'augmentation  visible  des  mouvements  respiratoires  qui  carac- 
térise la  dyspnée  peut  être  générale  ou  ne  porter  que  sur  les  mouvements  des  côtes 
supérieures.  Déplus  il  s'y  joint  ordinairement  une  fréquence  de  la  respiration  plus 
grande  que  dans  l'état  normal,  où  les  mouvements  respiratoires  sont  de  1 5  à  20  par 
minute;  mais  l'un  ou  l'autre  de  ces  signes  de  la  dyspnée  peut  exister  seul.  Habi- 
tuellement il  y  a  aussi  un  sentiment  d'oppression  accusé  par  le  malade;  cependant 
cette  sensation  peut  manquer,  car  l'individu  dont  les  troubles  respira îoires  sont  vi- 
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sibies  affirme  quelquefois  n'éprouver  aucuu  gène  de  la  respiration.  Le  rhytlime  des 
mouvements  respiratoires  est  très-souvent  modifié  dans  la  dyspnée  ;  car  indépen- 
damment de  leur  fréquence,  qui  peut  être  extrême  [)nisqu'on  l'a  vue  s'élever  de  50  à 
%0  par  minute,  à  60,  100  et  même  140,  les  l  apports  de  durée  des  deux  temps  de 
la  respiration  peuvent  être  profondément  modifiés.  C'est  aius-i  que  l'expiration,  qui 
est  en  général  à  l'inspiration  comme  o  ou  4  est  à  2,  peut  lui  devenir  égale  ou  bien 
être  beaucoup  plus  prolongée  par  rapport  à  l'inspiration  que  dans  l'état  sain, 
comme  4  :  1 ,  ainsi  que  l'on  peut  le  constater  dans  des  cas  de  dyspnée  extrême  ou 
asphyxique. 

Certains  dyspnéiqnes  ont  de  temps  à  autre  un  mouvement  respiratoire  plus  labo- 
rieux et  comme  saccadé  (respiration  siispirieuse);  parfois  aussi  l'expiration  est  plain- 
tive. La  dyspnée  pi'ésentedes  degrés  extrêmement  variables,  depuis  la  simple  accé- 
lération ou  l'exagération  d'amplitude  des  mouvements  inspiratoires  sans  que 
l'individu  en  ait  conscience,  jusqu'à  la  suffocation,  pendant  laquelle,  malgré  les 
efforts  excessifs  de  toutes  les  puissances  ins])iralrices  ou  par  le  fait  de  l'impuissance 
des  mouvements  respiratoires,  le  malaile  éprouve  une  oppression  très-considérable, 
la  sensation  du  manque  d'air  dans  la  poitrine,  et  par  suite  une  angoisse  et  une 
anxiété  extrêmes.  La  dyspnée  peut  d'ailleurs  être  continue,  stationnaire  ou  crois- 
sante, suivre  une  marche  rapide  ou  lente,  présenter  on  non  des  exacerbalions  plus 
ou  moins  graves,  ou  bien  survenir  par  crises  ou  par  accès  soit  spontanés,  soit  pro- 
voqués (par  la  marche,  la  course,  l'ascension  d'un  lieu  élevé,  une  émotion  morale 
vive,  etc.).  Ces  accès  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  l'anhélation  physiologique 
(jui  survient  dans  les  mêmes  conditions,  mais  qui  n'est  ni  aussi  rapide,  ni  aussi  du- 
lable,  ni  aussi  intense  que  dans  les  accès  pathologiques.  Dans  les  cas  de  suffocation, 
la  mort  peut  survenir  rapidement  par  syncope  ou  par  asphyxie. 

Constater  l'existence  de  la  dyspnée  est  une  chose  très-simple  dans  la  pratique, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  de  la  détermination  de  sa  cause  patholo- 
gique, quoique  nos  méthodes  d'exploration  et  les  travaux  modernes  d'anatoraie  pa- 
thologique aient  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  les  lésions  qui  sont  l'origine  du  phé- 
nomène, lésions  qui  étaient  pour  la  plupart  inconnues  des  anciens. 

5"  Conditions  jjathologiques .  —  Pour  rendre  évidente  la  multiplicité  des  causes 
organiques  de  la  dyspnée,  il  suffit  de  rappeler  qu'elle  peut  être  produite  par  les 
obstructions  des  voies  aériennes,  par  les  lésions  de  ces  conduits,  par  celles  du  pou- 
mon, celles  de  la  plèvre,  du  cœur,  du  péricarde,  du  pneumo-gastrique,  du  dia- 
phragme, des  muscles,  des  nerfs  ou  des  os  des  parois  thoraciques;  par  des  altéra- 
tions évidentes  du  sang;  par  certaines  lésions  cérébrales  ou  de  la  moelle  épinière; 
par  un  certain  nombre  d'affections  des  organes  abdominaux;  et  enfin  par  une  mo- 
dification nerveuse  sinqilement  dynamique. 

Pour  arriver  à  déterminer  la  condition  pathologique  de  la  dyspnée,  il  faut  avant 
tout  se  demander  si  elle  ne  dépend  pas  d'une  maladie  intrathoracique  se  manifes- 
larit  par  des  signes  physiques.  Je  ne  rai)pellerai  pas,  à  ce  propos,  toutes  les  alfec- 
lions  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qui  donnent  lieu  à  la 
dyspnée  :  presque  toutes  sont  dans  ce  cas,  sans  que  la  dysqnée  en  soit  cepen- 
dant un  effet  nécessaire  et  constant.  Je  dois  toutefois  une  mention  spéciale  à  la  dys- 
()née  par  accès  qui  caractérise  Vasthme,  s'accompagnant  d'un  sifflement  respira- 
toire entendu  à  distance  et  de  râles  sibilants  prolongés  pendant  fexpiration,  et  qui 
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est  due  à  des  causes  divei  ses  qui  ont  servi  de  base  à  auiant  de  tliéories  différentes 
(F.  Asthme).  C'est  la  recherche  de  cette  origine  qui  alors  sera  le  but  principal  du 
diagnostic. 

En  supposant  que  l'on  ne  trouve  pas  dans  les  signes  physiques  fournis  par  l'explo- 
ration de  la  ttoilrine  les  indices  d'une  alfcction  intrathoracique,  il  faut  se  demander 
si  la  cause  de  la  dyspnée  ne  réside  pas  dans  les  parois  de  la  poitrine.  Les  déforma- 
tions rachitiques  de  laçage  osseuse,  l'atrophie  des  muscles  respirateurs,  et  principa- 
lement du  diaphragme,  leur  contracture  ou  spasme,  et  même  les  simples  douleurs 
névralgiques  dorso  iutercostales,  les  douleurs  franchement  rhumatismales  ou  de 
toute  autre  nature,  }ieuveut  être,  en  elfet,  le  point  de  départ  de  la  dyspnée. 

Ces  douleurs  agissent  en  déterminant  la  gêne  de  la  respiration.  Le  refoulement 
du  diaphragme  vers  la  poitrine  par  les  organes  abdominaux  produit  aussi  une  gêne 
mécanique  directe  qui  explique  parfaitement  la  dyspnée  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  notamment  dans  Fascite,  dans  la  distension  du  tube  digestif  par  des 
gaz,  etc.  Ici  la  dyspnée  est  d'autant  plus  marquée  que  la  cause  a  agi  plus  rapi- 
dement. 

Enfin,  en  supposant  que  l'on  soit  amené  à  faire  une  investigation  complète  en 
dehors  des  conditions  précédentes,  on  devra  chercher  la  cause  pathologique  de  la 
dyspnée  soit  dans  une  affection  des  centres  nerveux,  soit  dans  les  nerfs,  où  elle  est 
due  à  une  altération  du  sang,  à  une  névrose,  ou  à  toute  autre  maladie  générale. 

Dans  ces  conditions  si  différentes,  les  seuls  cas  embarrassants  pour  le  diagnostic 
sont  ceux  dans  lesquels  l'exploration  de  la  poitrine  par  l'inspection,  la  percussion, 
l'auscultation,  est  insuffisante  pour  expliquer  la  dyspnée,  celle-ei  étant  le  phénomène 
unique  ou  prédominant.  On  ne  saurait  trop  recommander  en  pareil  cas  une  explo- 
ration répétée  et  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

La  dyspnée  est  prédominante  dans  I'emphysème  pulmo^jaire,  dans  les  cas  de  com- 
pression ou  d'obstruction  des  gros  conduits  aériens,  de[)uis  la  glotte  jusqu'aux 
ramifications  bronchiques  pénétrant  dans  les  poumons.  Lorsqu'cà  la  dyspnée  se 
joint  une  faiblesse  prononcée  du  bruit  respiratoire,  on  doit  songer,  suivant  les  cas, 
à  un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes,  à  un  polype,  à  un  rétré- 
cissement cicatriciel,  à  des  tumeurs  du  médiastin  (des  tubercules  surtout)  dont  le 
diagnostic  par  exclusion  n'est  pas  aussi  difficile  qu'on  l'a  dit;  I"œdl:^ie  et  le  spasme 
de  la  glotte  ont  des  signes  concomitants  de  la  dyspnée  qui  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic;  il  en  est  de  même  du  goUre,  qui,  même  avec  un  petit  volume,  peut 
produire  des  accès  de  suffocation.  Dans  le  cours  des  maladies  graves,  la  dyspnée 
accompagnée  de  fièvre  annonce  quelquefois  une  pneumonie  secondaire,  de  même 
que  la  dyspnée  subite,  excessive  par  la  pression  du  point  épigastriipie,  indiquerait 
une  pleurésie  diaphragmatique,  suivant  M.  Noël  G.  de  Mussy. 

Il  est  rare  que  les  lésions  des  organes  circulatoires  ne  soient  pas  reconnaissables 
à  des  signes  physiques;  cependant  un  anéviysme  aortique  latent  peut  donner  lieu  à 
des  accès  de  dyspnée  qui  provoquent  souvent  des  erreurs  de  diagnostic  ;  il  en  est 
de  même  de  la  dyspnée  subite  et  intense  qui  accompagne  la  rupture  des  tendons 
du  cœur  ou  ï oblitération  de  I'artère  pulmonaire,  et  de  la  dyspnée  habituelle  due 
■du  rétrécissement  de  cette  artère  avec  persistance  du  trou  de  Botal. 

Dans  les  cas  oii  la  dyspnée  est  présumée  avoir  son  point  de  départ  dans  les  parois 
thoraciques,  il  faut  penser  surtout  aux  douleurs  qui  résultent  d'un  rhumatisme 
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musculaire  ou  d'une  névralgie  dorso-inter costale  aiguë  intense,  aux  contractures 
des  muscles  respirateurs,  à  Vostéomalacie  avancée,  dans  laquelle  la  dyspnée  va 
quelquefois  jusqu'à  la  suffocation.  Ce  qu'il  importe  d'examiner  et  ce  que  l'on  né- 
f^lige  trop  fréquemment,  ce  sont  les  mouvements  respiratoires  du  diaphp.agme  lorsque 
la  dyspnée  provient  de  l'inaction  de  ce  muscle.  La  dyspnée  qui  résuite  de  la  suspen- 
sion'de  ses  mouvements  s'annonce  par  le  défaut  de  refoulement  et  de  dilatation 
de  l'épigaslre  clans  l'inspiration  et  parfois  même  par  un  signe  plus  accentué,  c'est- 
à-dire  par  In  dépression  épigastrique  au  moment  de  l'inspiration;  les  côtes  supérieures 
se  dilatent  en  même  temps  outre  mesure,  et  le  malade  est  incapable  de  régulariser  la 
sortie  de  l'air  pour  l'exercice  de  la  parole.  On  doit  admettre  alors  qu'il  existe  une 
paralysie  du  diaphragme  avec  ou  sans  atropine,  mais  non  pas  toujours;  car  il  sulfit 
que  la  contraction  du  muscle  soit  douloureuse  par  le  fait  d'une  inflammation  voi- 
sine pour  que  les  mêmes  phénomènes  s'observent. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  la  dyspnée  due  à  la  dyspepsie,  les  dyspnées  produites  par 
les  lésions  de  la  moelle  cervicale  (myélite),  par  la  méningite  des  tuberculeux  (vers 
la  fm  de  la  maladie),  par  le  tiraillement,  la  compression,  etc.,  des  nerfs  pneumo- 
gastriques, par  des  névroses  et  notamment  par  certaines  angines  de  poitrine,  le 
tétanos  thoracique,  la  contracture  des  extrémités  qui  s'est  généralisée,  Vlnjstérie, 
V asthme  dit  essentiel.  Parmi  les  altérations  du  sang  et  les  maladies  générales  dans 
lesquelles  la  dyspnée  joue  aussi  quelquefois  un  rôle  prédominant,  je  citerai  Yané- 
mie,  les  cachexies  (notamment  la  cachexie  splénique),  l'ingestion  des  poisons  au- 
timoniaux,  la  goutte,  etc.  Je  signalerai  enfui  l'importance  de  ce  phénomène  comme 
si«-iie  important  de  la  fièvre  pernicieuse  asthmatique,  de  Y  infection  purulente 
(Sédillot),  et,  comme  épiphénomène  grave  (suffocalion),  dans  le  cours  de  Wsuette 
miliaire. 

Celte  indication  sommaire  des  causes  de  dyspnée  auxquelles  on  peut  ne  pas  im- 
médiatement songer  suffira  pour  éveiller  l'attention  du  praticien.  Ce  symptôme  ne 
constitue  d'ailleurs  par  lui-même  un  accident  grave  que  dans  les  cas  où  il  y  a  suffo- 
cation, une  syncope  mortelle  pouvant  eu  être  la  conséquence. 

DYSSENTERIE.    La  dyssenterie  est  une  affection  fréquente  dont  la  na- 
ture est  encore  indéterminée,  et  qu'on  ne  peut,  avec  certains  auteurs,  considérer 
comme  une  simple  inflammation  du  côlon,  où  siègent  les  manifestations  anato- 
miques.  C'est,  dans  presque  tous  les  cas,  une  maladie  aiguë  ;  très-rarement  elle  est 
chronique. 

I  Dyssenterie  aiguë. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Lorsque  l'on  a  affaire  à  une  dyssenterie  aiguè  bé-  I 
nigne,  on  constate  qu'il  y  a  eu  des  coliques  au  début,  puis  des  pressants  besoins  de 
défécation,  de  plus  en  plus  fréquents,  avec  ténesme  provoquant  des  efforts  infruc- 
tueux ou  suivis  de  l'expulsion  d'un  peu  de  mucîis  sangiiiiiolent,  visqueux,  parfois 
spumeux,  parfois  mélangé  d'aliments  non  digérés,  et  (dans  des  cas  très-rares  dans 
cette  forme  bénigne)  de  lambeaux  de  fausses  membranes.  Le  pouls  est  normal  ou 
même  ralenti  dans  cette  forme  de  la  maladie  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la 
dyssenterie  grave. 

La  dyssenterie  grave,  eu  effet,  est  constamment  fébrile,  et  presque  loujoms  épidé- 
mique.  Son  début  par  la  lièvre,  rarement  par  les  symptômes  locaux,  est  parfois  telle- 
ment subit,  que  les  symptômes  locaux  et  généi  aux  atteignent  tout  à  coup  une  tiès- 
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grande  intensité.  Les  coliques  sont  bien  plus  intenses  que  dans  la  forme  bénigne,  le 
ténesme  est  presque  incessant,  les  selles  liquides  sont  plus  fréquentes,  se  montrent 
plus  rapidement  miicoso-sanguinolentes  et  plus  fortement  imbibées  de  sang  ;  elle-; 
exhalent  une  odeur  très- fétide;  quelquefois  elles  sont  brunes,  noires,  ou  séreuses  et 
analogues  à  du  frai  de  grenouille  ou  à  de  la  lavure  de  chair,  mélangées  assez  fré- 
quemment de  pus  si  la  maladie  se  prolonge,  et  de  ces  d(%ris  membraneux  pris 
trop  souvent  par  les  malades  pour  des  fragments  d'intestin.  Ces  débris  sont  presque 
toujours  de  fausses  membranes  détachées  des  ulcérations,  et,  seulement  dans  des 
circonstances  rares,  de  véritables  fragments  de  muqueuse  intestinale  (Cambay).  Eu 
même  temps,  il  y  a  altération  profonde  des  traits,  défaillance  y  prostration,  pouls 
de  plus  en  plus  faible  et  fréquent,  sensibilité  au  froid,  embarras  progressif  de  la 
circulation  et  delà  respiration  si  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort,  ou  bien 
amélioration  graduelle  de  l'ensemble  des  symptômes  si  elle  doit  guérir. 

S**  Inductions  diagnostiques.  —  Les  symptômes  principaux  de  la  dyssenteric, 
douleurs  vives,  ténesme,  selles  mucoso-sanguinolentes,  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  sur  Texistence  de  la  maladie;  mais  cette  simple  constatation  ne  suffit  pas  au 
praticien.  D'abord  il  doit  déterminer,  à  l'aide  des  commémoratifs,  les  conditions  dans 
lesquelles  s'est  manifestée  la  dyssenterie,  et  les  causes  occasionnelles  qui  l'ont  en  ap- 
parence produite,  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  dyssenterie  est  endémique 
dans  les  pays  chauds,  qu'elle  se  déclare  principalement  en  automne,  chez  des  indi- 
vidus débilités  ôt  de  io\it  âge;  qu'on  l'a  attribuée  à  des  variations  brusques  de 
température,  à  un  régime  insuffisant,  à  l'abus  des  irritants  et  des  purgatifs,  à 
des  passions  tristes,  à  l'inspiration  de  miasmes  putrides  ou  iVeffliives  maréca- 
geux, et  enfin  à  la  contagion.  Les  données  étiologiques  sont  importantes  à  déter- 
miner, principalement  lorsqu'il  y  a  intoxication  miasmatique  ou  contagion;  malheu- 
reusement la  question  n'est  pas  alors  facile  à  décider.  On  ne  perdra  pas  de  vue  non 
plus  que  la  dyssenterie  est  quelquefois  secondaire,  comme  celle  que  l'on  voit  surve- 
nir dans  le  cours  de  la  variole  (entérite  dyssentérique). 

La  dyssenterie  aiguë  ne  peut  pas  êire  confondue  avec  une  simple  entérite,  avec 
des  HÉMORRHOÏDES,  ni  avec  une  affection  chronique  avec  selles  sanguinolentes 
(cancer).  Cependant,  chez  les  enfants,  la  dyssenterie  peut  être  simulée  par  un  po- 
lype développé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  qui  donne  lieu  au 
ténesme  et  à  des  selles  sanguinolentes  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la  dyssen- 
terie ;  mais  ici  il  y  a  en  même  temps  des  selles  de  matières  fécales  dures,  cannelées 
par  leur  passjige  sur  le  polype,  et  de  plus  le  polype  peut  se  montrer  dans  les  efforts 
de  défécation,  ou  être  senti  par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  (Barlhez  et  Rilliet). 

La  dyssenterie  reconnue,  on  en  détermine  en  même  temps  le  degré.  Quant  à  la 
lésion  intestinale,  il  n'est  pas  aussi  aisé  d'en  constater  les  progrès.  Son  diagnostic 
n'est  possible,  par  Fexamen  des  déjections,  que  lorsqu'il  y  a  des  ulcérations.  Lorsque 
ces  ulcérations  se  forment,  en  effet,  les  selles,  de  gélatineuses  et  striées  de  sang,  de- 
viennent séreuses,  grumeleuses;  le  sang  est  plus  noir,  et  il  y  a  des  stries  puriformes. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  possible  de  constater  la  partie  qui  est  le  plus  pro- 
Ibndément  atteinte,  lorsque,  dans  les  dyssenteries  graves,  il  y  a  des  ulcérations  pro- 
fondes. Il  existe  alors  ordinairement,  dans  le  point  correspondant,  une  douleur  fixe 
qui  peut  ne  se  révéler  que  par  la  pression,  ou  bien  au  moment  de  la  défécation. 
M.  Cambay  l'a  trouvée  fréquemment  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  en  Afrique, 
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OÙ  rS  iliaque  et  le  rectum  sont  plus  pi  oloudément  lésés  que  le  reste  du  gros  in- 
testin, tandis  que,  dans  les  Indes,  c'est  au  niveau  du  cœcum  que  cette  douleur  a  été 
observée.  Enfin  du  sang  pur  et  isolé  du  reste  des  matières  évacuées  a  paru  presque 
toujours  indiquer  une  large  ulcération  à  la  partie  inférieure  du  gros  intestin. 

Outre  les  formes  de  la  dyssenterie  basées  sur  la  bénignité  ou  la  gravité  de  la 
maladie,  sur  l'existence  ou  l'absence  des  troubles  fébriles,  et  sur  la  présence  des 
fausses  membranes  dans  les  excrétions,  il  en  est  quelques  autres  qui  méritent  une 
mention  parliculière  et  qui  tiennent  à  des  complications.  Il  y  a  la  forme  hépatique, 
sif^naléepar  M.  Cambay,  dans  laquelle  la  lésion  du  foie  (hépatite)  s'annonce  par  des 
phénomènes  hét)atiques  qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  ceux  de  la  dyssen- 
terie elle-même;  la  forme  intermittente^  liée  à  une  intoxication  palufléenne, 
comme  l'ont  signalé  Torti,  Morlon,  P.  Frank,  et  qui  peut  caractériser  la  fïêvreper- 
nicieuse  dyssentérique.  Il  y  a  encore  les  formes  adijnamique  ou  ataxique,  qui 
présentent,  réunis  à  la  dyssenterie,  les  phénomènes  d'adynamie  et  d'ataxie,  et  dont 
l'une,  la  première,  a  été  parliculièrement  observée  dans  les  camps  et  les  prisons. 
Enfui  on  a  admis  aussi  une  forme  bilieuse,  dans  laquelle  sont  réunis  les  symptômes 
de  l'état  bilieux.  Ces  différentes  formes  s'observent  suivant  les  lieux  et  suivant  les 
épidémies  ;  la  forme  hépatique  est  propre  aux  pays  chauds. 

D'autres  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  dyssenterie.  Les  plus 
graves,  heureusement  rares,  sont  les  hémorrhagies  intestinales  abondantes,  pro- 
venant des  ulcérations  qui  atteignent  un  vaisseau  d'un  certain  calibre,  et  \d  périto- 
nite par  perforation,  due  aux  progrès  des  ulcérations  en  profondeur.  On  a  aussi 
.  observé  les  hémorrhoïdes  comme  complication  de  la  dyssenterie,  et,  comme  des 
effets  consécutifs,  le  rétrécissement  de  l'intestin  parle  fait  de  la  cicatrisation  des 
ulcérations,  donnant  lieu  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Enlin  on 
a  signalé  encore,  comme  conséquences,  des  paralysies  partielles  aux  membres  su- 
périeurs ou  inférieurs,  et  même  à  la  langue  (comme  à  la  suile  d'un  certain  nombre 
de  maladies  aiguës  graves). 

5'^  Pronostic.  —  La  dyssenterie  non  fébrile  est  sans  gravité.  Elle  est  au  con- 
traire très-grave,  en  général,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  symptômes  généraux  in- 
tenses, surtout  si  elle  est  épidémique,  ou  s'il  survient  des  compUcat ions. 
II.  Dyssenterie  chronique. 

Les  signes  locaux  de  la  dyssenterie  chro.iique  ne  diffèrent  de  ceux  de  la  dyssen- 
terie aiguë  ciue  par  l'intensité  moindre  des  douleurs,  une  moins  grande  fréquence 
des  selles,  qui  ne  présentent  pas  constamment  du  sang,  et  qui  sont  souvent  puru- 
lentes et  fétides.  L'appélit  est  capricieux,  le  ventre  tantôt  ballonné  et  tantôt  rétracte; 
il  ji'y  a  pas  de  fièvre,  mais  une  expression  de  langueur,  un  amaigrissement  crois- 
sant, de  la  sécheresse  de  la  peau,  de  la  sensibilité  au  froid,  et  de  1  œdème.^ 

On  a  signalé  avec  raison  la  possibilité  de  confondre  la  dyssenterie  chronique  avec 
un  cancer  latent  de  l'intestin  ;  mais  la  confusion  n'est  possible  que  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, car  le  plus  souvent  l'existence  d'une  dyssenterie  aigue  au  début,  et  re- 
montant ordinairement  à  une  épidémie,  suffira  pour  éloigner  l'idée  d'une  atlcction 
cancéreuse.  Si,  de  plus,  il  s'agit  d'un  sujet  encore  jemie  ou  venant  d'un  pays  chaud, 
où  il  a  contracté  sa  maladie,  on  trouvera  dans  ces  circonstances,  comme  dans  les 
particularités  de  la  maladie,  des  éléments  suffisants  pour  se  former  une  opinion. 

Le  pronostic  de  la  dyssenterie  chronique  a  été  dit  presque  toujours  grave,  et  sa 
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terminaison,  après  une  durée  d'un  ou  de  plusieurs  mois,  ordinairement  fatale.  Mais 
<:ela  n'est  pas  applicable  à  la  dyssenterie  sporadique. 
DYSURIE.  —  V.  Miction. 

EBLOUISSEMENTS.  —  Les  éblouissements  sont  un  signe  de  congestion 
aussi  bien  que  d'anémie  cérébrales.  Aussi  les  remarque-t-on  dans  la  pléthore  comme 
au  début  de  la  syncope,  comme  prodrome  des  accès  hystériques,  des  pyrexies,  et 
principalement  de  l'affection  typlioide  dans  nos  contrées.  Les  éblouissements  avec 
des  étoiirdissements  caractérisent  aussi  la  névralgie  générale. 

ECCHYMOSES.  —  En  médecine,  elles  n'ont  de  valeur,  comme  signes,  que 
dans  un  petit  nombre  de  circonstances.  Elles  sont  quelquefois  un  signe  extérieur  de 
congestion  locale,  ou  de  cbutes  résultant  d'une  maladie  caractérisée  par  des  accès  avec 
perte  de  connaissance  (épilepsie)  ,.  On  constate  des  ecchymoses  ou  plutôt  des  épanche- 
ments  sanguins  sous-cutanés  dans  les  maladies  bémorrhagiques  graves;  enfin,  aux 
membres  inférieurs,  chez  les  jeunes  gens  ou  les  jeunes  filles,  des  taches  jaunes  ecchy- 
motiques  s'observent  comme  conséquences  temporaires  d'un  érythème  noueuv 
ECCHINOCOQUE.  —  F.  IIydatides. 

ECLAMPSIE.  —  On  a  appliqué  ce  mot  à  des  convulsions  générales  ou  pai-- 
tielles  survenant  par  accès  avec  perte  habituelle  de  connaissance,  et  observées  chez 
les  enfants  ou  chez  les  femmes  enceintes  ou  en  couches. 

h  Êclampsie  des  enfants. 

^  P  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  convulsions  toniques  et  cloniques  qui  carac- 
térisent les  accès  d'éclampsie  sont  générales  ou  locales.  —  Véclampsie  générale 
est  épileptiforme.  Il  y  a  subitement  perte  de  connaissance,  fixité  du  regard,  mouve- 
ments saccadés  des  globes  oculaires,  strabisme,  tète  portée  en  arrière,  convulsions 
toniques  avec  secousses  cloniques  s'étendant  ra|)idement  à  la  face  et  au  reste  du 
corps,  parfois  trismus,  grincements  de  dt^nts,  souvent  écume  bla?iclie  ou  rougie  de 
sang  expulsée  par  la  bouche,  face  turgescente,  vultueuse,  violacée,  couverte  de 
sueur,  extrémités  froides,  pouls  fréquent  et  concentré,  respii  aiion  d'abord  suspendue 
et  ensuite  très-accélérée,  bruyante,  stertoreuse  dans  les  cas  graves,  dans  lesquels  il 
y  a  aussi  quelquefois  émission  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales.  La  sen- 
sibilité est  ordinairement  abolie  comme  l'intelligence;  rarement  elles  sont  conser- 
vées en  partie,  de  même  que  dans  la  forme  suixmie. —  Véclampsie partielle,  dans 
laquelle  la  congestion  de  la  face  et  l'écume  à  la  bouche  peuvent  manquer,  peut  n'at- 
teindre qu'un  ou  plusieurs  muscles  de  la  face  et  les  extrémités  supérieures.  Lorsque 
la  convulsion  occupe  les  muscles  respirateurs,  et  particulièrement  ceux  delà  glotte, 
où  elle  est  rarement  isolée,  il  en  résulte,  ainsi  que  Valleix  l'a  établi,  l'éclampsie 
avec  suffocaliou  ou  asphyxie  complète,  en  d'autres  termes,  raffection  improprement 
.appelée  asthme  thymique,  asthme  de  Kopp,  et  mieux  dénommée  spasme  de  la  glotte. 

Ces  accès  se  succèdent  plus  ou  moins  Iréquemment  en  une  heure,  ou  pendant  un 
ou  plusieurs  jours,  pour  constituer  une  attaque. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  La  question  capitale  du  diagnostic  est  de  distin- 
guer l'éclauîpsie  de  l'épilepsie  infantile,  d'après  les  symptômes,  les  causes  et  la 
marche  des  deux  affections.  Oç,  les  symptômes  sont  les  mômes  de  part  et  d'autre 
au  moment  de  l'accès,  elle  spasme  de  la  glotte  lui-même  ne  saurait  être  considéré 
comme  propre  à  l'éclampsie.  On  a  bien  dit  que,  dans  l'épilepsie  il  y  a  unç  aura 
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qui  précède  l'accès;  mais  cette  aura  manque  dans  la  grande  majorité  des  cas;  par 
cela  même  qu'elle  fait  défaut,  on  ne  saurait  donc  être  autorisé  à  admettre  qu'il 
y  a  éclampsie.  En  e.>t-il  autrement  de  deux  phénomènes  auxquels  M.  Ozanam 
(Arch.  de  médec,  1850)  attache  une  grande  importance  comme  propres  à  l'é- 
clampsie  :  la  fréquence  extrême  du  pouls  et  les  troubles  de  la  respiration  qui, 
pendant  les  convulsions,  serait  pénible,  fréquente,  avec  pl;iinte  brève  et  saccadée 
dans  Texpiration,  tandis  que,  pendant  le  coma  qui  succède  souvent  aux  attaques 
d'épilepsie,  la  respiration  serait  au  contraire  rare,  profonde,  plaintive  et  suspirieuse? 
non  malheureusement.  Quand  on  a  observé  beaucoup  d'épileptiques,  on  reconnaît 
très-bien,  à  la  description  de  M.  Ozanam,  avoir  fréquemment  rencontré  sur  eux  les 
mêmes  signes.  Aussi  est-on  peu  surpris  de  voir  cet  auteur  conclure  que  les  diffé- 
rences entre  les  deux  maladies  sont  plus  tranchées  dans  les  livres  que  dans  la  nature. 
Mais  on  ne  saurait  admettre  avec  lui  que  le  coup-d^œil  médical  puisse,  dans  les  cas 
difficiles,  trancher  la  difficulté  :  si  ce  n'est  au  hasard. 

Quant  aux  causes,  elles  me  paraissent  avoir  une  importance  réelle,  sauf  cepen- 
dant dans  le  cas  rare  oij  une  vive  frayeur  a  été  suivie  de  convulsions.  Cette  cause  d'é- 
clampsie  est,  en  effet,  tellement  commune  dans  1  epilepsie  que,  lorsqu'on  la  constate, 
on  doit  toujours  faire  ses  réserves  avant  de  décider  s  il  s'agit  d'une  simple  éclampsie, 
affection  tout  accidentelle  et  transitoire,  ou  d'une  épilepsie,  maladie  presque  toujours 
falalement  incurable  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même.  Si  les  accidents  apparaissent 
à  l'époque  de  la  première  dentition,  ou  bien  par  le  fait  d'une  violente  doulem-,  di^ 
l'action  d'irritants  cutanés  (sinapismes,  vésicaloires),  d'un  chatouillement  prolongé, 
de  l'impression  d'une  chaleur  élevée  ou  du  froid,  de  l'ingestion  de  substances  indi- 
gestes, de  Texistence  des  vers  intestinaux,  et  surtout  au  début  d'une  maladie  aiguë 
fébrile  bientôt  évidente,  toutes  les  probabilités  seront  pour  l'éclampsie. 

La  marche  de  l'éclampsie,  lorsqu'on  a  pu  la  suivre  pendant  un  certain  temps, 
ou  la  reconnaître  par  les  renseignements  sur  les  antécédents,  vient  surtout  éclairer 
le  praticien;  car  les  attaques  ne  se  renouvellent  pas  comme  celles  de  Pépilepsie.  Elles 
constituent  le  plus  souvent  un  ensemble  de  phénomènes  transitoires,  et  parfois 
même  il  ne  se  produit  qu'un  seul  accès;  c'est  ce  qui  explique  que  Vogel  et  Sauvages 
aient  considéré  l'éclampsie  comme  la  forme  aiguë  de  l'épilepsie.  Malheureusement 
ce  caractère  différentiel  n'est  d'aucune  utililé  au  début  de  l'éclampsie.  Il  en  est  de 
même  des  conséquences  de  Tune  et  de  l'autre  affection  qui  viennent  tardivement 
éclairer  le  diagnostic  :  à  la  suite  des  accès  d'épilepsie,  des  accès  de  manie  ou  la  dé- 
mence; à  la  suite  de  l'éclampsie,  les  contractures  et  les  atrophies  musculaires,  qui 
sont  souvent  l'origine  du  torticolis,  des  pied-bot,  des  déviations  du  rachis,  suivant 
M.  Jules  Guérin. 

5"  Pronostic.  —  Le  diagnostic  de  l'éclampsie  est  d'autant  plus  nécessaire  à  bien 
établir,  lorsque  la  maladie  se  prolonge,  ce  qui  arrive  quelquefois,  que  son  pronostic 
est  favorable,  tandis  que  celui  de  l'épilepsie  est  toujours  grave.  La  fréquence  prolongée 
du  pouls,  après  les  accès  d'éclampsie,  iloit  en  faire  craindi  e  d'autres.  On  n'oubliera 
pas  toutefois  que  l'éclampsie  aiguë  des  enfants  peut  présenter  de  grands  dangers,  et 
que  l'on  doit  toujours  redouter  soit  le  spasme  glottique  et  par  suite  Yasphtjxiey 
soii  des  paralysies  résultant  de  complications  cérébrales  (liémorrhagie  méningée). 

JI.  Éclampsie  des  femmes  enceintes  ou  en  couches. 

La  condition  de  h  grossesse  o;i  de  raccoucliemcnt  que  présente  une  femme,  qui 
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est  prise,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  de  perte  de  connaissance  et  de 
convulsions  générales  dont  elle  n'a  pas  jusque-la  été  atteinte,  doit  immédiatement 
faire  admettre  l'existence  de  l'éclampsie.  Les  accès  convulsifs  plus  ou  moins  répétés, 
pendant  un  coma  ordinairement  continu,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  j'ai  rappelés 
pour  les  enfants  le  plus  gravement  atteints,  ou  des  attaques  épileptiques  violentes. 
Il  peut  arriver  que  le  travail  de  l'accouchement,  dans  les  cas  de  grossesse  avancée, 
^e  lasse  d'une  manière  latente  pendant  les  convulsions,  ainsi  qu'on  le  constate  alors 
par  le  toucher,  sans  que  rien,  en  dehors  des  accidents  éclamptiques,  ait  pu  faire 
soupçonner  la  parturition. 

Un  état  pléthorique,  Valkimimirie  (V.  p.  3^),  ime  première  grossesse,  les 
impressions  morales  plus  ou  moins  vives,  l'abus  des  alcooliques,  les  accouche- 
ments longs  et  difficiles,  et  enfin  la  rétention  prolongée  du  placenta  ou  d'un  caillot, 
sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  cette  éclampsie,  qui  cependant  a  paru  être  quel- 
quefois épidémique,  ou  se  développer  sans  cause  apparente. 

C'est  lorsque  la  délivrance  de  la  femme  a  eu  lieu  que  l'on  voit  presque  toujours 
survenir  la  guérison.  Celle-ci  peut  être  rapide  et  complète,  ou  chèrement  achetée 
par  des  conséquences  très-fàcheuses,  telles  que  des  paralysies,  la  manie  ou  la  dé- 
mence. Quoi  qu'il  en  soit,  l'éclampsie  est  toujours  une  maladie  grave,  car  elle  me- 
nace à  la  fois  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  qui,  ordinairement,  meurt  avant 
la  fin  du  travail. 

C'est  bieii  à  tort,  suivant  M.  Depaul  {Acad.  de  méd.,  1851),  que  l'on  a  dit  le 
pronostic  de  l'éclampsie  d'autant  plus  grave  que  la  gestation  est  moins  avancée  ou 
que  le  travail  est  plus  éloigné  de  son  terme.  II  n'admet  pas  non  plus  qu'il  y  ait  tou- 
jours lésion  rénale  chez  la  femme  grosse  éclamptique  ;  il  croit  que  l'albuminurie  n'est 
le  plus  souvent  qu'un  simple  trouble  fonctionnel. 

ECTHYMA.  —  On  reconnaît  l'ecthyma  à  des  pustules  enflammées  plus  ou 
moins  larges,  arrondies,  ordinairement  discrètes,  à  sommet  purulent,  et  auxquelles 
succèdent  une  tache  d'un  rouge  sombre  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  ou 
bien  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse.  Ces  pustules  siègent  dans  les  différentes 
parties  du  corps,  mais  rarement  à  la  face  ou  au  cuir  chevelu. 

Dans  Vecthyma  aigu,  les  pustules  sont  ordinairement  multiples,  douloureuses,  et 
dues^  à  des  irritations  locales  de  la  peau,  à  des  pommades  irritantes  (la  pommade 
stibiée,  par  exemple),  et  surtout  à  la  présence  de  l'acare  (gale).  Dans  ce  dernier  cas, 
les  pustules  occupent  presque  constamment  les  mains  et  les  pieds.  M.  Hardy  a  décrit 
une  forme  gangréneuse  d' eclhynm,  dans  laquelle,  outre  les  escharres,  il  y  aurait  un 
ensemble  de  phénomènes  généraux  adynamiques  très-graves.  —  Quant  à  VectMjma 
chronique,  il  s'accompagne  de  croûtes  noires  et  adhérentes,  sous  lesquelles  se 
trouvent  des  ulcérations  sanieuses  qui  peuvent  persister  plusieurs  mois.  Chez  l'en- 
fant (ecthyma  infantile)  on  n'a  pas  indiqué  d'autre  signe  distinctif  de  l'ecthyma 
chronique  et  des  pustules  syphilitiques  que  la  diversité  des  phénomènes  concomitants 
dans  cette  dernière  circonstance.  F.  Pustules. 

Chez  l'adulte,  l'ecthyma  chronique  est  dit  cachectique,  et  ne  paraît  être  autre 
chose  que  le  rupia  (Hardy).  V.  Bulles. 

ÉCUME.  —  On  a  donné  à  tort,  comme  un  signe  pathognomonique  de  Tépilepsie, 
l'expulsjon  par  la  bouche  d'une  écume  mousseuse  pendaut  les  accès.  Dans  l'éclamp- 
sie, dans  certaines  congestions  cérébrales,  le  même  phénomène  se  présente.  L'écume 
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desséchée  en  traînée  vers  l'angle  des  lèvres  n'en  est  pas  moins  ini  indice  parfois  pré- 
cieux de  Texistence  de  l'épilepsie,  ou  du  moins  d'un  accès  récent. 

ECZÉMA.  ■ —  Classé  scientifiquement  parmi  les  vésicules,  l'eczéma  fournit  la 
meilleure  preuve  du  vice  nosographique  de  la  dislinction,  par  les  lésions  élémen- 
taires isolées,  des  maladies  de  la  peau. 

L'eczéma  est  une  des  affections  cutanées  le  plus  fréquemment  rencontrées  dans 
la  pratique.  Il  se  présente  sous  cinq  aspects  ou  formes  différentes.  —  Au  début: 
1**  rougeur  plus  ou  moins  étendue  avec  vésicules  ordinairement  très-petites,  mais 
pouvant  se  réunir  par  places  de  manière  à  former  de  véritables  bulles,  et  parfois 
aussi  mélangées  de  pustules  ;  2°  surfacerouge  sans  vésicules,  mais  avec  des  érail- 
lureSy  des  fe7ites  de  Vépiderme,  se  croisant  en  fout  sens.  Plus  tard  :  3°  absence  de 
vésicules  remplacées  par  une  siirface  humide  due  au  liquide  gluant,  empesant  le 
linge,  provenant  des  vésicules  rompues  ou  des  éraillures,  et  qui  se  concrète,  au 
moins  par  places,  en  croûtes  minces,  aplaties,  ou  bien  en  croûtes  épaisses  et  ro- 
cheuses;  4"*  sur  un  fond  rouge  assez  vif,  ou  d'un  brun  foncé,  desquamation  épi- 
dermique  très-fine  et  furfuracée,  ou  bien  par  squames  larges  et  imbriquées. 
b"  Enfin,  dans  cette  dernière  forme  ou  période,  les  squames  étant  enlevées  par  des 
bains  ou  des  cataplasmes,  la  partie  affectée  d'eczéma  présente  momentanément  une 
surface  rouge,  luisante,  unie  comme  du  marbre  poli,  et  qui  se  recouvre  bientôt  de 
nouveau  de  squames. 

Ces  différents  signes  sont  assez  caractéristiques  pour  que  le  diagnostic  ne  présente 
pas  de  difficultés.  Assez  souvent  on  constate  en  même  temps  une  chaleur  locale 
plus  ou  moins  vive,  de  la  démangeaison  et  l'absence  de  fièvre,  si  ce  n'est  quelque- 
fois au  début. 

M.  Hardy  insiste  beaucoup  sur  la  diathèse  qui  est  le  point  de  départ  de  l'eczéma, 
et  qui  fait  que  cette  affection  a  une  tendance  continuelle  à  revenir  si  on  la  fait  dispa- 
raître. On  l'observe  à  tout  âge,  principalement  au  printemps  et  dans  l'été,  cliez  les 
individus  qui  font  des  excès  de  boisson  et  de  table,  ou  qui  sont  exposés  à  l'action 
d'irritants  cutanés  (épiciers,  boulangers,  etc.). 

L'eczéma  m'a  paru  être  très-fréquent  au  niveau  des  varices  des  membres  infé- 
rieurs. Il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  le  peut  trouver  dans  toutes  les  parties  du  corps, 
soit  dans  les  parties  garnies  de  poils,  cuir  chevelu,  aisselles,  pubis,  aines,  scrotum, 
soit  dans  des  parties  isolées  très-diverses,  les  oreilles,  le  sein,  les  mains,  et  qu'il  peut 
parfois  être  mélangé  de  pustules  ou  de  croûtes  d'impétigo. 

A  l'état  aigu,  l'eczéma  est  une  maladie  légère  et  de  peu  de  durée.  Quand  il  est 
chronique  il  est  souvent  Irès-opiniâtre  et  très-incommode,  surtout  lorsqu'il  coexiste 
avec  le  hchen,  la  gale,  l'ectbyma. 

ÉGOPHONIE.  —  V.  Yoiv  TuonACiQUR. 

ÉLEGTRISATION  LOCALISÉE.  —  D'abord  employée  en  médecine 
dans  des  conditions  physiques  insuffisantes,  réleclrisation  a  pris,  dans  ces  derniers 
temps,  un  essor  remarquable,  giâce  surtout  aux  belles  recherches  du  docteur  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  (Électrisation  localisée,  1855),  qui  lui  a  donné  le  nom  de 
Faradisation.  M.  Alf.  Becquerel  a  publié  plus  récemment  un  ouvrage  sur  le  même 
sujet,  mais  seulement  au  point  de  vue  thérapeutique,  que  je  mets  hors  de  cause 
dans  cet  article. 

Le  but  pratique  de  l'éleclrisation  localisée,  en  effet,  est  à  la  fois  thérapeutique  et 
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diagnostique.  Ce  n'est  qu'à  ce  dernier  point  de  vue,  qui  est  d'une  utilité  très-res- 
Ireinte  comparativement  au  premier,  que  j'ai  à  l'examiner. 

i*^  Je  n'ai  pas  à  insister  longuement  sur  le  moyen  d'exploration  considéré  en 
lui-même,  c'est-à-dire  sur  les  appareils  à  l'aide  desqnels  on  utilise  l'électricité  pour 
constater  l'état  de  la  contractilité  ou  de  la  sensibilité  mnsculaires.  M.  Duchenne  a 
parfaitement  démontré  que,  pour  cette  recherclic,  il  faut  pouvoir  produire  locale- 
ment la  contraction  électro-musculaire  avec  des  interniiltences  rapides,  et  avoir  la 
facilité  d'en  graduer  la  puissance.  Or,  tous  les  appareils  modernes  remplissent  ce 
but,  et,  s'ils  n'ont  pas  tous  la  même  puissance,  s'ils  ne  satisfont  pas  tous  également 
aux  exigences  de  la  thérapeutique,  on  peut  les  considérer  comme  suffisants  sous  le 
rapport  des  applications  diagnostiques. 

Mais,  pour  qu'un  instrument  d'exploiation  devienne  usuel  dans  la  pratique,  il 
faut  avant  tout  qu'il  soit  d'un  prix  accessible  à  la  généralité  des  praticiens,  que  son 
emploi  soit  facile,  et  qu'il  suffise  à  toutes  les  applications.  Doit-on  accuser  les  appa- 
reils connus  de  ne  pas  satisfaire  à  ces  exigences  en  voyant  l'électrisalion  n'être  pas 
employée  par  la  généralité  des  médecins?  C'est  une  question  que  je  pose  sans  la 
discuter,  la  tliéiapeutique  étant  principalement  intéressée  à  sa  solution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  supposant  l'appareil  en  action,  on  doit,  pour  agir  sur  les 
nmscles,  employer  des  excitateurs  très-humides.  On  irobserve  alors  ni  étincelles, 
m  crépitation,  ni  sensation  de  brûlure,  comme  dans  les  cas  de  sécheresse  de  la  peau 
et  des  excitateuis,  conditions  utilisées  en  thérapeutique,  dans  les  trois  procédés  de 
faradisation  cutanée  par  la  main  électrique,  par  hs  corps  métalliques  pleins  et  par 
les  fils  ou  pinceaux  métalliques. 

Pour  bien  pratiquer  l'électrisation  des  muscles,  il  faut,  selon  M.  Duchenne,  non- 
seulement  que  les  éponges  des  excitateurs  soient  abondamment  humectées  d'eau, 
pour  que  les  courants  pénètrent  jusqu'aux  muscles  sous-cutanés,  mais  encore  que 
les  excitateurs  soient  tenus  rapprochés  l'un  de  l'autre,  sans  se  toucher  toutefois, 
pour  éviter  que  l'action  des  courants  n'arrive  jusqu'aux  centres  nerveux.  On  les 
applique  sur  la  peau  dans  les  points  correspondants  à  la  surface  des  muscles,  el 
successivement  dans  les  différents  points  des  muscles  pour  en  explorer  les  divers 
faisceaux.  On  ne  laisse  les  excitateurs  en  place  que  quelques  secondes  chaque  fois, 
en  tenant  compte  de  l'excitabilité  variable  des  muscles,  l'intensité  du  courant 
pouvant  et  devant  être  proportionnée  à  leur  épaisseur  et  à  leur  excitabdi  té  par- 
ticulière. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'il  y  a  du  danger  à  appliquer  les  excitateurs,  même 
avec  un  très-faible  courant,  sur  la  moitié  supérieure  du  muscle  sterno-cleïdo -mas- 
toïdien, ou  sur  le  bord  externe  de  la  moitié  supérieure  du  trapèze,  de  même  que 
sur  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  en  raison  de  l'extrême  excitabilité  du 
nerf  respirateur  de  Bell  ou  nerf  spinal.  On  doit  éviter  également,  en  faradisant  les 
muscles  de  la  face,  qui  sont  très-excitables,  de  placer  les  excitateurs  sur  les  points 
correspondants  aux  nerfs  sous-orbitaires  ou  mentonniers,  car  il  résulterait  de 
l'excitation  de  ces  nerfs  une  douleur  très-aiguë  qui  retentirait  dans  les  dents  inci- 
sives, et  quelquefois  dans  le  fond  de  l'orbite  et  même  du  cerveau.  Il  en  est  de  même 
de  l'excitation  des  jierfs  frontaux.  L'on  évitera  aussi  d'agir  sur  les  surfaces  des  os 
superficiels,  dont  l'électrisation  est  extrêmement  douloureuse.  Un  résultat  de  la  fa- 
radisation cutanée  dont  il  faut  aussi  être  prévenu,  c'est  la  contraction  de  certains 
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muscles  plus  ou  nioius  éloignés  du  lieu  d'application,  conlraclion  qui  dépend  d'une 
action  réflexe  de  la  moelle  sous  l'iulluence  de  la  faradisation  localisée.  Enilnje  dois 
rappeler  que  l'éleclrisation  du  sphincter  de  l'anus  y  produit  un  ténesme  insuppor- 
table, et  que  celle  de  l'œil  avec  les  appareils  ordinaires  est  extrêmement  dangereuse. 

L'électrisation  ne  doit  être  mise  en  pratique  que  lorsque  l'on  s'est  familiarisé  avec 
les  connaissances  acquises  sur  ce  point.  Dans  le  cas  contraire,  on  agit  en  aveugle,  et 
l'on  s'expose  non-seulement  aux  accidents  qui  résultent  de  l'application  des  excita- 
teurs dans  les  points  que  l'on  doit  éviter  et  que  je  viens  de  rappeler,  mais  encore  à 
exciter  trop  vivement  la  sensibilité,  et  à  produire  des  effets  généraux,  dont  les 
principaux  sont  des  étourdissements,  des  éblduissements,  des  nausées  et  même  des 
vomissements.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  ces  accidents  sont  rares,  et  que  le  plus 
ordinairement  l'excitation  électro-pliysiologique  reste  locale  et  n'a  pas  pour  effet  né- 
cessaire, comme  le  pensent  certains  praticiens,  une  surexcitation  des  centres  ner- 
veux. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  les  modes  de  faradisation  localisée  que  M.  Duchenne  nomme 
indirects  et  par  courants  dérivés,  comme  étant  employés  exceptionnellement.  La 
faradisation  indirecte,  qui  produit  des  mouvements  d'ensemble,  est  celle  que  l'on 
applique  sur  les  troncs  nerveux,  dont  la  position  et  les  rapports  anatomiques  doivent 
être  présents  à  la  mémoire,  et  dont  les  rameaux  se  distribuent  aux  muscles  qui 
entrent  en  contraction.  La  faradisation  par  courants  dérivés  n'est  antre  chose  que 
la  subdivision  de  chaque  courant  dans  plusieurs  excitateurs  qui  servent  à  produire 
une  contraction  synergique  dans  toutes  les  parties  d'un  muscle  étendu  en  surface, 
ou  dans  un  ensemble  de  muscles  concourant  au  même  but  physiologique,  comme 
les  extenseurs  ou  bien  les  fléchisseurs  d'un  membre.  En  pareil  cas,  l'intensité  du 
courant  subdivisé  de  part  et  d'autre  se  réduit  de  moitié  ou  des  deux  tiers  si  l'on  a 
doublé  ou  triplé  le  nombre  des  excitateurs. 

2°  Signes.  —  On  peut  dire  avec  M.  Duchenne  que  les  signes  qu'il  a  déduits  de 
l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  musculaires  sous  l'influence  de  l'élec- 
tricité s'appliquent  au  diagnostic  de  toutes  les  paralysies  partielles  ou  générales. 
Mais  quels  sont  ces  signes  de  contractilité  ou  de  sensibilité  musculaires,  et  quelle  est 
leur  valeur? 

En  faradisant  les  muscles,  on  peut  constater  les  effets  suivants  : 

1°  La  contractilité  musculaire  est  mise  en  jeu  comme  dans  Tétat  sam  ; 

2"  Elle  est  complètement  abolie  ou  plus  ou  moins  diminuée  ; 

3"  La  sensibilité  musculaire  est  normale,  nulle,  ou  seulement  diminuée. 

Lorsque  les  muscles  d'un  membre  ou  d'une  autre  partie  sont  manifestement  pa- 
ralysés, et  que  cependant  ils  répondent  à  l'excitation  électrique  comme  dans  l'état 
sain,  la  paralysie,  suivant  M.  Duchenne,  dépend  d'une  lésion  cérébrale  (liémorrha- 
gie,  ramollissement,  tumeurs  du  cerveau,  méningite),  ou  bien  elle  est  de  nature 
rhumatismale  ou  hystérique.  —  Si,  au  contraire,  la  contractilité  électrique  est 
abolie,  on  doit  soupçonner  une  pariilysie  saturnine;  si  elle  est  abolie  ou  diminuée, 
on  aura  affaire  à  une  paralysie  avec  lésion  de  la  moelle  épinière  ou  lésion  des 
nerfs  qui  en  émanent,  ou  bien  à  une  atrophie  musculaire. 

Quant  à  la  sensibilité  musculaire,  ([ui  fait  percevoir  la  sensation  plus  ou  moms 
pénible  de  l'excitation  électro-musculaire,  elle  resterait  intacte  dans  les  paralysies 
avec  lésion  cérébrale,  elle  serait  augmentée  dans  les  paralysies  rhumatismales,  et 
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diminuée  dans  les  paralysies  hystériques,  ce  qui  servirait  à  distinguer  entre  elles  ces 
paralysies  avec  intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire. 

Ces  différents  signes  n'ont  pas  tous  été  interprétés  de  même  par  d'autres  observa- 
teurs que  M.  Ducbenne.  On  admet  généralement  que  la  contractilité  musculaire  se 
comporte  comme  l'a  dit  cet  ingénieux  observateur  pour  les  paralysies  cér  ébrales, 
saturnines,  hystériques,  par  lésions  des  nerfs  ou  pai-  atrophie  musculaire,  mais  l'effet 
de  la  contractilité  est  complexe  pour  d'autres  paralysies,  comme  je  l'ai  rappelé  à 
propos  des  paralysies  générales  ou  partielles.  Une  autre  cause  d'incertitude  résulte- 
rait de  ce  fait  :  qu'il  y  a  des  paralysies  dans  lesquelles  la  contractilité  électrique  des 
muscles  ne  survient  que  plusieurs  jours  après  le  début,  comme  celle  avec  lésion  des 
nerfs,  ce  qui  fait  que  la  contraction  électrique  peut  ou  non  être  obtenue  suivant 
l'époque  où  l'on  cherche  cà  la  produire.  La  question  a  donc  besoin  d'être  étudiée 
encore  à  l'aide  de  faits  nombreux  et  sur  la  nature  desquels  on  puisse  parfaitement 
s'entendre.  Ces  signes,  fussent-ils  considérés  tous  comme  évidents  et  incontestés,  ne 
constituent  pas  des  signes  pathognomoniques.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  embarras- 
sants que  les  signes  fournis  par  la  contractilité  électro-musculaire  peuvent  être  utiles 
au  diagnostic,  mais  comme  corollaires,  en  quelque  sorte,  des  caractères  de  la  para- 
lysie, de  son  siège,  de  son  invasion,  de  sa  marche,  et  enfin  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  se  produit. 

Un  fait  bien  singulier  à  signaler  à  propos  de  l'abolition  de  la  contractilité  électro- 
musculaire, et  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  parce  qu'il  embarrasserait  le  prati- 
cien qui  l'ignorerait,  c'est  que,  dans  certains  cas,  l'abolition  de  la  contractilité  élec- 
trique peut  exister  au  niveau  des  muscles  ({ui,  après  avoir  été  paralysés,  ont 
recouvré  leurs  mouvements  volontaires.  Quoique  cette  particularité,  signalée 
par  M.  Ducbenne,  ait  été  combattue  avec  vivacité  par  M.  Landry,  il  reconnaît  lui- 
même  que  «  dans  certaines  paralysies,  rien  n'est  plus  vrai  :  le  mouvement  volontaire 
reparaît  avant  que  l'électricité  décèle  un  changement  notable  dans  l'état  de  l'irrita- 
bihlé,  »  et  que  «  souvent  aussi  des  muscles,  qui  paraissent  ne  pas  réagir  ou  réagir 
à  peine  sous  l'influence  de  l'électriçité,  se  contractent  pourtant  par  l'excitation  de 
la  volonté.  »  {Traité  des  paralysies,  t.  1,  p.  251.) 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  encore  au  sujet  de  la  signification  des  données  dia- 
gnostiques fournies  par  l'électrisation  localisée  ;  mais  ce  serait  répéter  bien  des  détails 
d'application  qui  ont  été  exposés  déjà  au  mot  Paralysies,  auquel  je  renvoie  le  lec- 
teur. 

ÉLÉPHANTIASIS.  —  On  a  compris  sous  ce  nom  deux  maladies  diffé- 
rentes :  Yéléphantiasis  des  Arabes  et  celui  des  Grecs.  L'on  doit  à  M.  Duchassaing 
une  bonne  description  de  ces  deux  maladies,  faite  d'après  les  observations  nom- 
breuses qu'il  a  recueillies  lui-même  en  Amérique  [Arcli.  de  méd.,  1854,  t.  IV,  et 
1855,  t.  V),  où  elles  s'observent  comme  dans  d'autres  contrées. 

Véléphantiasis  des  Arabes,  appelé  aussi  maladie  glandulaire  (James  Hendy), 
maladie  lymphatique  ou  colique  du  Japon  (Allard),  se  rencontre,  suivant  M.  Buchas- 
samg,  vers  le  centre  et  au  midi  de  l'Amérique,  principalement  dans  l'adolescence 
ou  dans  l'âge  adulte,  et  dans  les  terres  sèches  et  arides,  où  il  affecte  non-seulement  les 
nègres  et  les  hommes  de  couleur,  mais  encore  les  Européens  nés  ou  habitant  depuis 
longtemps  dans  les  pays  où  l'affection  est  endémique.  Cette  maladie  siège  aux 
jambes,  aux  organes  génitaux  de  l'homme  (verge,  bourses),  aux  mamelles,  rare- 
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ment  aux  bras  et  plus  rarement  à  la  vulve.  Elle  est  caractérisée  par  Ymflammatioit 
des  lymphatiques  revenant  par  accès  plus  ou  moins  éloignés,  et  donnant,  par  leur 
répétition,  un  volume  monstrueux  aux  parties  atteintes.  La  peau  devient  tendue  et 
luisante,  et  souvent  il  s'y  développe  en  même  temps  des  tiibercules  :  les  uns  con 
fluents,  dus  à  des  matières  pulvérulentes  agglutinées  par  un  liquide  sanieux  et  re- 
couvrant des  iilcérations  (Larrey)  ;  les  autres  charnus,  discrets,  pédiculés  et  beau- 
coup plus  volumineux  que  les  précédents.  11  y  a  aussi  des  adénopathies  qui  corres- 
pondent aux  parties  atteintes. 

Le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficultés  lorsque  la  maladie  est  ancienne  et  que  les 
parties  atteintes  sont  le  siège  d'une  hypertrophie  monstrueuse.  Le  diagnostic  n'est 
difficile  qu'au  début,  alors  que  l'on  peut  croire  à  une  angioleucite  simple  ou  à  un 
phlegmon  diffus,  ou  bien,  chez  une  nouvelle  accouchée,  à  une  phlegmatia  alba 
dolens.  Si  l'on  se  trouve  dans  un  pays  où  l'éléphantiasis  est  endémique,  si  le  malade 
n'a  subi  aucune  des  causes  locales  qui  produisent  la  lymphite  ou  le  phlegmon  dilTus 
(piqûre,  écorchure,  plaie,  contusion),  on  sera  en  droit  d'opter  pour  l'éléphantiasis, 
dit  M.  Ducliassaing  {loc.  cit.).  Quant  à  la  phlegmatia,  il  sera  bien  difficile,  sinon 
imposible,  de  se  prononcer. 

Il  est  très-important  pour  le  diagnostic  de  savoir  que  l'éléphantiasis  des  Arabes 
peut  être  fébrile,  apijrétique,  gangreneux,  phlegmoneux,  erratique  ou  ambulant 
(comme  le  rhumatisme),  et  que  les  malades  atteignent  rarement  un  âge  avancé, 
succombant  à  des  complications  plus  ou  moins  graves  (abcès,  gangrène,  ulcères  re- 
belles avec  carie). 

L'éléphantiasis  des  Grecs,  dont  M.  Duchassaing  rapproche  la  spiloplaxie  des  In- 
diens, est  une  tout  autre  affection.  Suivant  cet  ouservaleur,  la  maladie  complète 
présenterait  trois  périodes.  —  On  reconnaîtrait  la  première  à  des  taches  brunes  chez 
les  blancs,  et  plus  noires  que  la  peau  chez  les  nègres,  parfois  avec  anesthésie  à  leur 
niveau,  puis  à  des  plaques  de  psoriasis  ou  de  pityriasis  (surtout  aux  bras  et  aux 
jambes),  à  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  membres,  et  plus  tard  à  la  déforma- 
tion des  doigts,  qui  deviennent  crochus,  avec  courbure  en  haut,  et  chute  des 
ongles  à  la  suite  de  Viilcération  de  leur  bord  libre.  —  A  la  deuxième  période  ap- 
partiendrait y  hypertrophie  hideuse  du  visage  avec  ou  sans  les  tubercules  charnus 
généralement  connus,  et  l'apparition  de  deux  autres  espèces  de  tubercules  signalés 
par  M.  Duchassaing  :  tubercules  plats  (plaques  de  psoriasis  avec  épaississement  de  la 
peau),  se  montrant  surtout  aux  coudes,  et  tubercules  pisiformes,  ressemblant  à 
des  gouttes  de  suif  recouvertes  d'une  membrane  transparente.  —  La  troisième  pé- 
riode serait  une  période  d'ulcérations  graves  survenant  sous  la  plante  des  pieds  et 
aux  mains  (oii  elles  entraînent  la  chute  des  phalanges),  et  se  montrant  au  niveau 
des  tubercules,  à  la  face,  au  palais,  très-souvent  à  la  face  interne  du  tibia.  Ces 
ulcérations  peuvent  entraîner  la  perte  de  la  voix,  la  cécité  et  même  la  mort. 

L'auteur  admet  sept  formes  avec  généralisation  ou  limitation  des  symptômes  ou 
des  périodes,  sans  considérer  les  tubercules  comme  nécessaires  pour  caractériser  la 
maladie,  puisqu'ils  n'existeraient  que  dans  deux  formes  particuhères. 

Je  ne  puis  que  signaler  ces  éléments  complexes  du  diagnostic,  bien  différents  de 
ceux  qui  sont  décrits  dans  la  plupart  de  nos  traités  des  maladies  de  la  peau. 
ÉMAGIATION.  —  V.  Amaigrissement. 
EMBARRAS  GASTRIQUE.  —  V.  Gastrique. 
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EMBOLIES,  EMBOLISME.  -  On  sait  que  M.  Virchow  entend  par  le  mot 
embolies  les  concrélmis  sanguines  ou  d'une  autre  nature  qui,  formées  dans  un 
point  des  voies  circulatoires,  sont  entraiiiéesparle  sang  artériel  ou  veineux  jusqu'au 
voisinage  des  bifurcations  vasculaires  oti  elles  s'arrêtent  en  donnant  lieu  à  des  acci- 
dents  subits  plus  ou  moins  graves  dus  à  lobturation  des  vaisseaux.  Cette  obturation 
produite  par  l'embolie  constitue  !>m/?o/fsmg.  On  doit  envisaoer  cette  question  encore 
controversée  à  deux  points  de  vue  :  l'un  scientifique  et  doctrinal  formulé  par 
M.  Virchow  plutôt  d'après  des  considérations  pliysiologiques  et  expérimentales  que 
d  après  les  faits  cliniques;  l'autre  -pratique  ou  clinique,  le  seul  qui  nous  intéresse 
et  que  j'ai  à  examiner  ici.  Sous  ce  dernier  rapport,  je  dois  rappeler  que  Van  Swie- 
ten,  avant  M.  Virchow,  avait  signalé  la  possibilité  de  la  migration  des  concrétions 
fibrmeuses  des  cavités  cardiaques  dans  les  vaisseaux;  que  M.  Legroux,  le  pre- 
mier {Thèse  1827),  en  publia  un  exemple,  et  qu'en  1855  le  docteur  De'schamps 
(Gaz.  méd.)  a  admis  la  migration  des  concrétions  calcaires  dans  les  vaisseaux,  sans 
cependant  la  démontrer  par  des  observations.  Mais  ces  transports  des  concrétions 
cardiaques  vers  les  artères  des  membres  ou  vers  les  poumons  étaient  les  seuls  qui 
eussent  fixé  l'attention  comme  des  faits  exceptionnels,  et  l'on  ne  saurait  refuser  à 
M.  Virchow  l'honneur  d'avoir,  dès  1846,  étudié  beaucoup  plus  complètement 
qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  Vemholisme  veineux.  Ses  expériences  sur  les  ani- 
maux ont  démontré  péremptoirement  que  des  corps  assez  volumineux  déposés  dans 
des  troncs  veineux  plus  ou  moins  éloignés  du  cœur  traversent  les  cavités  droites  de 
cet  organe  pour  aller  obstruer  les  artères  pulmonaires.  Il  en  conclut  bien  à  (orl 
comme  fait  démontré  que,  toutes  les  fois  qu'il  se  forme  des  caillots  dans  les  ar- 
tères pulmonaires,  sauf  dans  ceux  où  il  y  a  lésion  pulmonaire  primitive,  ces  cila- 
lots  proviennent  de  concrétions  sayiguines  développées  primitivement  dans 
quelques  veines.  Ses  preuves,  en  effet,  ne  sont  pas  suffisantes.  Mais  les  observa- 
tions qui  ont  été  recueillies  depuis  par  M.  Kirkes  en  Angleterre  (Méd  -chir 
transacL,  1852,  et  Arch.  de  méd.,  1855),  par  le  professeur  Schutzenberger  à 
Strasbourg,  par  le  docteur  Charcot  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1856),  sont  suffisantes 
pour  les  uns,  insuffisantes  pour  les  autres,  pour  démontrer  que  les  oblitérations 
embohques  produisent  bien  réellement  des  accidents  que  l'on  peut  pendant  la 
vie,  rapporter  à  leur  véritable  origine.  Il  est  évident  que,  si  l'on  démontre  anato- 
miquement  dans  un  caillot  obturateur  des  fragments  fibrineux  qui,  par  la  couleur 
la  consistance,  la  composition  et  la  forme,  ressemblent  ou  peuvent  s'adapter  régu- 
lièrement à  des  concrétions  fixées  en  amont  du  cours  di^sang  dans  les  cavités  vas- 
culaires, fragments  qui  sont  comme  à  cheval  sur  une  bifurcation,  et  englobés  dans 
des  caillots  plus  récents  dont  ils  ont  déterminé  la  formation,  l'on  ne  saurait  nier 
qu'il  y  ait  réellement  embolie.  Cependant  il  ne  faut  pas  non  plus  aller  trop  loin, 
et  admettre  avec  MM.  Virchow  et  Kirkes,  par  exemple,  que  les  concrétions  se  ré- 
duisent en  parcelles  granuleuses  qui  se  mêlent  au  sang  et  Valtèrent,  en  produisant 
ainsi  des  symptômes  analogues  à  ceux  du  typhus,  de  la  phlébite,  et  d'autres  ma- 
ladies ou  le  sang  a  subi  de  profondes  altérations.  C'est  là  une  simple  vue  de  l'es- 
prit qui  ne  saurait  être  admise  dans  la  pratique. 

-  Voyons  quels  sont  les  signes  qui  ont  été  donnés  comme  révélant  des  migrations 
embohques  pendant  la  vie,  et  les  conséquences  qu'en  pourrait  déduire  le  praticien. 
Ces  signes  varieraient  suivant  le  siège  artériel  ou  veineux  de  l'embolie.  Cependant 
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l'instantanéité  du  début  des  accidents  appréciables  serait  un  caractère  général 
important  de  ces  signes,  qui  surviendraient  au  moment  même  où  la  migration  de 
Tembolie  a  lieu,  comme  semblerait  le  démontrer  Tobservalion  du  docteur  Esmarcli, 
de  Kiel,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

I.  Embolies  artérielles.  —  Ici  les  accidents  ont  lieu  vers  les  membres  ou 
leurs  extrémités,  ou  bien  vers  la  tête. 

Lorsque,  chez  un  malade  atteint  de  maladie  organique  du  cœur  gauche,  ou,  sui- 
vant M.  Schiitzenberger,  de  phlébite  gangréneuse  des  veines  pulmonaires,  ou  enfin 
de  dégénérescence  athéromateuse  des  gros  troncs  artériels,  on  voit  survenir  tout  à 
coiip\ers  l'une  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures,  des  fourmillements  phis 
ou  moins  douloureux  avec  ou  sans  élancements,  du  refroidissement,  un  aspect  ca- 
davéreux ou  une  véritable  gangrène  de  ces  mêmes  parties,  on  devrait  soupçonner 
un  embolisme  artériel  des  troncs  qui  se  ramifient  dans  la  partie  atteinte,  et  le  soup- 
çon se  changerait  en  probabilité  et  presque  en  certitude  si,  en  même  temps.  Ton  ces- 
sait de  percevoir  localement  les  battements  au  niveau  des  vaisseaux  artériels  dont  il 
vient  d'être  question,  tandis  que  ces  battements  seraient  perceptibles  au-dessus 
d'un  cordon  dur,  non  bosselé  et  peu  douloureux  à  la  pression,  formé  parle  tronc 
oblitéré. 

Si,  dans  les  mêmes  conditions  de  maladie  du  cœur  il  survenait  une  hémiplégie 
subite,  on  pourrait  encore  croire  à  la  migration  d'une  embolie  cardiaque  dans  les 
artères  du  cerveau,  où  elle  déterminerait  un  ramollissement  particulier  dans  les 
parties  où  se  ramifie  l'artère  oblitérée,  suivant  MM.  Virchow  et  Kirkes.  Je  ferai 
remarquer  en  passant  que,  si  l'on  peut  émettre  des  doutes  sur  l'interprétation 
anatomique  de  certains  faits  de  cette  nature  lorsqu'il  s'agit  de  concrétions  sanguines, 
il  ne  saurait  en  être  de  même  de  ceux  dans  lesquels  l'embolie  était  une  concrétion 
calcaire  (avec  caillot)  trouvée  dans  l'artère  sylvienne  du  coté  opposé  à  celui  de  l'hé- 
miplégie (F.  Gaz.  hebd.,  1856,  p.  347).  Suivant  un  fait  rapporté  par  M.  Esmarch, 
de  Kiel,  dans  les  Archives  de  Virchow  (1858),  la  pression  opérée  sur  un  anévrysme 
carotidien  pourrait  faire  détacher  des  concrétions  sanguines  anévrysmales  allant 
déterminer  l'oblitération  des  artères  cérébrales  du  même  côté  et  une  hémiplégie  su- 
bite du  côté  opposé. 

Tels  sont  les  accidents  qui  révéleraient  la  formation  de  l'embolisme  artériel,  soit 
vers  les  membres,  soit  vers  le  cerveau. 

II.  Embolies  veineuses.  —  Dans  l'embolisme  veineux,  les  signes  les  plus 
manifestes  seraieni:  ceux  de  Y  oblitération  de  V  artère  pulmonaire  survenant  subi- 
tement [dyspnée  ou  suffocation  asphyxique,  ou  syncope^  plus  ou  moins  rapide- 
ment suivies  de  mort).  Les  sujets  atteints  de  maladies  du  cœur  avec  concrétions 
sanguines  dans  les  cavités  droites  ou,  le  plus  ordinairement,  ceux  présentant  une 
obturation  veineuse  au  niveau  d'un  membre,  comme  dans  la  phlegmatia  alba 
dolens,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Charcot,  seraient  les  malades  exposés  à  l'embolisme 
veineux.  La  migration  des  concrétions  jusqu'à  l'artère  pulmonaire  aurait  lieu  direc- 
ment  des  cavités  droites  du  cœur  dans  le  premier  cas,  et,  dans  le  second,  la  concré- 
tion entraînée  vers  le  cœur  par  le  sang  veineux,  traverserait  l'oreillette  et  le  ventri- 
cule droits  pour  arriver  dans  l'artère.  Un  mouvement  brusque  pourrait  être  la  cause 
occasionnelle  de  ces  embolies  veineuses. 

Le  diagnostic  de  ces  embolies  ne  serait  possible  que  dans  les  cas  où  les  accidents 
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auraient  une  certaine  durée.  Il  ne  serait  cependant  pas  sans  importance,  vu  la  possi- 
bilité de  la  mort  subite,  de  savoir  que  l'on  doit  redouter  cette  terminaison  fatale 
dans  les  conditions  rappelées  plus  haut. 

Lepronoslic  de  l'embolisme  serait  toujours  grave,  en  raison  de  la  maladie  qui  en 
est  considéré  comme  le  point  de  départ,  lorsque  le  cœur  est  atteint,  et  en  raison 
de  l'embolisme  lui-même.  Cependant  on  a  admis  que  les  concrétions  sanguines 
étaient  susceptibles  d'être  résorbées,  et  que  les  symptômes  pouvaient  s'amender  si 
Toblitération  due  à  la  présence  de  l'embolie  restait  incomplète.  On  ne  saurait  ad- 
mettre, en  tout  cas,  avec  M.  Vircliow,  comme  un  fait  démontré,  que  l'oblitération 
incomplète  de  l'artère  pulmonaire  peut  ne  donner  lieu  à  aucuns  signes  locaux  ou 
généraux  (F.  Gangrène,  Hémiplégie,  Oblitérations  vasculaires). 

EMBONPOINT.  —  V.  Obésité. 

EMPHYSÈME  PULMONAIRE.  —  Laennec  (Traité  cVauscult.)  a  le 
premier  décrit  cette  maladie,  qui  a  été  le  sujet  de  travaux  confirmatifs  ou  contra- 
dictoires que  je  n'ai  pas  à  rappeler.  Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  se  forme  de  la 
lésion,  il  est  clair  que  les  faits  d'emphysème  pulmonaire  soiït  trop  fréquemment 
observés  avec  la  plupart  des  caractères  indiqués  par  Laennec,  par  M.  Louis,  par 
M.  Stockes,  etc.,  pour  que  l'on  raye  cette  maladie  tlu  cadre  nosologique,  et  qu'on  la 
relègue  au  second  plan,  comme  un  simple  accident  temporaire. 

Éléments  du  diagnostic.  —  Les  particularités  qui  caractérisent  principale- 
ment l'emphysème  pendant  la  vie  sont  :  ï absence  de  fièvre,  sauf  dans  les  cas  de 
complications,  une  dyspnée  habituelle  débutant  souvent  dès  la  première  jeunesse, 
bien  rarement  après  cinquante  ans,  peu  considérable  pendant  de  longues  années 
quand  elle  remonte  à  l'enfance,  puis  successivement  plus  marquée,  et  se  compliquant 
d'accès  pendant  lesquels  les  malades  semblent  quelquefois  menacés  de  suffocation; 
une  toux  plus  ou  moins  fréquente  liée  à  une  bronchite  chronique  concomitante; 
une  altération  de  la  forme  de  la  poitrine,  ordinairement  bornée  et  surtout  remar- 
quable au  niveau  des  régions  péri-claviculaires;  une  exagération  d'intensité  du  son 
obtenu  par  la  percussion;  une  faiblesse  du  bruit  respiratoire  avec  expiration  pro- 
longée, parfois  une  rudesse  manifeste  ou  une  respiration  granuleuse,  souvent  sibi- 
lante ou  ronflante,  avec  râle  sous-crépitant  toujours  plus  prononcé  ou  borné  à  la 
base  des  deux  poumons  en  arrière  ;  enfin,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  allectés 
depuis  longtemps,  des  palpitations  e\  de  Vœdème  des  membres  inférieurs.  (F.  Louis, 
Mém.  de  la  Soc.  d'observ.,  t.  I,  1837.) 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  différentes  données,  la  dyspnée  avec 
ses  caractères  particuliers  est  celle  qui  aie  plus  de  valeur,  car  seule  elle  rend  l'em- 
physème très-probable.  S'il  s'y  joint  une  saillie  globuleuse  générale  de  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine  (principalement  chez  les  vieillards) ,  ou  des  saillies  partielles 
avec  effacement  des  espaces  intercostaux,  surtout  si  elles  occupent  les  régions  sus  et 
sous-claviculaires,  une  sonorité  exagérée  à  la  percussion  et  un  affaibHssement  du 
bruit  respiratoire,  il  n'y  a  guère  à  douter  de  Texistence  de  l'emphysème.  Cependant 
M.  Beau,  quia  formulé  une  théorie  en  opposition  à  celle  de  ses  devanciers,  a  dénié 
aux  hétéromorphies  thoraciques  toute  valeur  séméiologique;  mais  en  observant  les 
faits  avec  attention  et  sans  idée  préconçue,  l'on  peut  se  convaincre  que  ce  signe  existe 
lorsque  la  maladie  a  déjà  eu  une  certaine  durée.  La  saillie  se  produit  d'ailleurs  par  le 
même  mécanisme  que  le  refoulement  du  cœur  et  celui  du  diaphragme  (d'oij  la  saiUie 
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de  l'épigasLre  el  l'abaissement  du  foie)  signalés  par  M.  Stockes  dans  un  certain  nom- 
bre de  faits.  Il  n'y  a,  dans  les  saillies  post-claviculaires  et  sous-clavicnlaires,  rien  qui 
ressemble  à  la  dilatation  veineuse  par  laquelle  M.  Beau  a  voulu  les  expliquer.  Ces 
saillies  sont  particulièies  à  l'emphysème;  seulement  elles  n'existent  pas  dans  tous  les 
faits.  Tout  en  continuant  donc  à  admettre  les  héléromorphies  dues  à  l'emphysème, 
je  dois  faire  remarquer  que  le  son  exagéré  du  ihorax  à  la  percussion  a  perdu  de  son 
importance  première  comme  si^ne  d'emphysème  depuis  que  les  conditions  connues 
du  TYMPANisME  ihoraciquc  sc  sont  multipliées;  cependant,  réuni  aux  autres  signes, 
il  concourt  à  compléter  le  diagnostic. 

Mais  un  élément  complexe  de  diagnostic  qui  contribue  principalement  à  carac- 
tériser la  maladie,  ce  sont  les  accès  de  dyspnée,  se  présentant  sous  les  trois  formes 
suivantes,  formes  qui  peuvent  d'ailleurs  se  combiner  chez  le  même  individu. 

a. —  V accès  est  passager^  \)\\\s  ou  moins  fréquemment  provoqué  par  la  marche, 
l'ascension  d'un  lieu  élevé,  par  l'inspiration  d'un  air  chargé  de  poussière,  imprégné 
de  vapeurs  excitantes,  ou  bien  il  est  provoqué  simplement  par  le  sommeil.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  malade  est  forcé  de  sortir  de  son  lit  la  nuit  et  de  gagner  la  fenêtre 
pour  respirer  :  l'accès  est  alors  c.iractéristique,  et  comme  antécédent  il  constitue  une 
donnée  excellente  pour  le  diagn(?&tic. 

h.  —  V accès  de  dyspnée  est  plus  durable  et  peut  persister  un  ou  plusieurs 
jours,  caractérisé  par  une  respiration  silftante,  la  faiblesse  ou  l'absence  du  bruit 
respiratoire,  par  des  râles  sifflants  ou  ronflants  qui  sont  peu  modifiés  par  la  toux, 
et  qui  pourront  disparaître  du  jour  au  lendemain  par  l'usage  d'un  vomitif  en  même 
temps  que  la  poitrine  diminue  sensiblement  de  volume  à  la  mensuration.  L'accès 
est  alors  dû  à  une  congestion  pulmonaire. 

c.  —  Vaccès  de  dyspnée  est  plus  persistant  encore^  il  y  a  des  râles  sous-cré- 
pilants  humides,  des  râles  sonores  se  modifiant  par  la  toux,  et  les  accidents  ne  cèdent 
que  d'une  manière  incomplète  à  l'emploi  d'un  émétique.  11  y  a  en  un  mot  une  bron- 
cjiite  incidente  plus  ou  moins  aiguë  avec  la  congestion.  C'est  dans  cette  espèce  d'ac- 
cès prolongés  de  dyspnée  que  l'on  voit  survenir  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
qui  disparaît  d'abord  avec  la  bionchile  accideulelle,  mais  qui  à  la  longue  se  répète 
et  finit  par  devenir  permanent. 

L'emphysème  n'existe,  pour  M.  Beau,  que  pendant  ces  accès,  qui  sont  tous  pour  lui 
des  bronchites  avec  accès  d'asthme.  Mais  en  admetlant  que  les  signes  de  l'emphysème 
soient  plus  prononcés  au  moment  des  accès,  il  est  clair  que  l'on  voit  persister,  dans  les 
intervalles,  des  signes  suffisamment  caractéristiques  de  l'emphysème,  indépendants 
de  ceux  de  la  congestion  (qui  n'est  pas  de  la  bronchite)  et  de  la  bronchite  elle-même. 

Il  serait  difficile  de  confondre  l'emphysème  \m\nm\aire  ixvec  \à  bimicliite  cliro- 
nique  s]m\Àe,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Louis,  avec  la  dilatation  des  bron- 
ches, avec  h  phthisie,  (pioique  l'on  admette  que  les  tubercules  produisent  de  l'em- 
physème dans  leur  voisiutige.  On  pourrait  cependant  croire  à  l'existence  d'un  em- 
physème pulmonaire  dans  les  cas  de  tumeur  du  médiastin  comprimant  l'un  des 
gros  tuyaux  bronchiques  ou  occasionnant  de  la  dyspnée,  avec  sonorité  normale 
et  faib'esse  du  bruit  respiratoire  d'un  côté  de  la  poitrine.  Quanta  la  confusion  de 
l'emphysème,  uni  à  une  bronchite  chroniciue,  avec  la  phthisie,  elle  a  été  plusieurs 
fois  commise,  et  M.  Louis  a  vu  des  emphysémateux  être  envoyés  dans  les  climats 
chauds  comme  phthisiques. 
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La  congeslioii  pulnioiiaiie  et  la  bronchile  chronique  (et  parfois  aiguë)  sont  en 
quelque  sorte  des  éléments  de  la  maladie  plutôt  que  des  complications.  L'hypertro- 
phie du  cœur  est  une  complication  fréquente  de  la  maladie  déjà  ancienne;  et  c'est 
dans  les  faits  de  cette  espèce  que  l'on  observe  ordinairement  une  anasarqiie  persis- 
tante! Enfin,  h  pneumonie  et,  bien  plus  rarement,  le  pneumo-thorax  par  rup- 
ture des  vésicules  et  de  la  plèvre,  sont  aussi  des  complications  accidentelles  de  la 
maladie. 

S''  Pronostic.  —  L'emphysème  pulmonaire  tend  incessamment  à  faire  des  pro- 
grès; mais  ils  sont  ti  ès-lents,  et  ne  s'opposent  pas  à  une  longue  existence.  L'alfection 
consécutive  du  cœur  peut  contribuer  à  abréger  la  vie.  J'ai  vu  récemment  nn  emphy- 
sémateux avancé  en  âge  et  atteint  de  bronchite,  qui  a  succombé  rapidement  par 
suite  de  la  formation  de  concrétions  sanguines  dans  le  cœur  hypertrophié 

EMPHYSÈME  SOUS-CUTANÉ.  -  1"  Caractères,  -  La  pression  de 
la  peau,  qui  est  soulevée  par  raccumulation  d^une  certaine  quantité  de  gaz  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-jacont,  fait  sentir  sous  le  doigt  une  crépitation  que  l'on  a  com- 
parée avec  raison  à  celle  que  produit  la  pression  de  la  neige.  Quelquefois  la  peau 
distendue  est  élastique  et  donne  un  son  manifestement  tympanique  à  la  percussion 
(Cruveilhier).  Cet  emphysème  sous-cutané  peut  être  local  ou  général,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  la  face  et  le  reste  du  corps  prennent,  en  se  développant  graduellement 
outre  mesure,  des  proportions  hideuses.  C'est  un  signe  que  le  chirurgien  constate 
beaucoup  plus  fréquemment  que  le  médecin,  principalement  dans  les  cas  de  fracture 
des  côtes  avec  déchirure  du  poumon,  et  au  niveau  des  hernies  compliquées  de  «an- 
grène.  Mais  des  solutions  de  continuité  spontanées  des  organes  contenant  de  l'air 
peuvent  lui  permettre  de  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  a 
lirincipalement  heu  par  suite  de  ruptures  des  poumons,  soit  chez  l'enfant'  soit  chez 
l'adulte.  ' 

MM.  N.  Guillot  (Arch.  de  méd  ,  1855,  t.  II),  H.  Roger  {Revue  médicale,  même 
année),  et  Ozanam  (Arch.  de  méd.,  4854,  t.  III)  ont  publié  des  Mémoires  impor- 
tants sur  l'emphysème  sous  cutané  des  enfants.  Suivant  M.  Guillot,  dont  le  travail 
concerne  les  nouveau-nés,  c'est  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum  et  des  cla- 
vicules que  se  manifeste  d'abord  le  gonlïement  extérieur  de  l'emphysème  sous- 
cutané;  il  gagne  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire,  qu'il  distend  de  plus  en 
plus  en  s'étendant  de  la  région  cervicale  à  tout  le  thorax,  à  la  face  et  au  crâne  -  il 
est  d'abord  sensible  à  la  pression  de  la  base  du  cou,  avant  de  l'être  par  la  saillie 
de  ces  régions.  Mais,  chez  les  enfants  plus  âgés,  M.  Ozanam  (Arch.  de  méd  ,  t  III 
1854)  a  remarqué  que  Fair  provenant  de  la  rupture  pulmonaire  pouvait,  en  suivant 
les  gaines  vasculaires,  soulever  la  peau  des  joues  sous  forme  d'une  tumeur  lisse,  ar- 
l  ondie,  brillante,  et  qui  tantôt  est  ferme,  élastique  au  toucher,  si  l'air  n  a  pénétré 
que  par  des  ouvertures  étroites,  et  tantôt,  au  contraire,  dépressible  et  disparaissant 
<:ompIetement  par  la  pression,  pour  reparaître  bientôt,  si  l'accès  de  l'air  est  large- 
ment établi.  De  ces  différentes  parties,  l'emphysème  peut  s'étendre  à  tout  le  corps, 
mais  la  mort  arrive  ordinairement  auparavant.  Elle  a  en  lieu  vingt-cinq  fois  sur 
vingt-huit  cas  réunis  par  M.  Ozanam,  et  comprenant  ceux  de  MM.  Roger  et  Guillot. 

A  1  âge  adulte,  l'emphysème  sous-cutané  présente  des  caractères  analogues  •  seu- 
ement  1  mvasion  peut  se  faire  dans  des  points  différents,  comme  on  le  verra  plu< 
loin.  ^ 
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2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Lorsque  l'on  constate  la  pré- 
sence de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  seulement  à  la  pression  de  la 
partie  antérieure  et  latérale  du  cou,  soit  au  niveau  d'une  tuméfaction  caractéristique 
plus  ou  moins  étendue,  il  faut  en  rechercher  la  cause.  La  plus  fréquente  chez  l'en- 
fant est  une  toux  violente,  principalement  celle  des  accès  de  coqueluche.  Suivant 
M.  Ozanam,  le  même  effet  résulterait  d'une  bronchite  ou  même  d'une  pneumonie 
ou  d'une  pleurésie,  mais  au  niveau  du  poumon  sain  qui  a  dès  lors  un  surcroît 
d'activité  (?)  ;  on  a  attribué  encore  la  production  de  l'emphysème  sous-cutané  à  la 
simple  violence  des  cris  de  l'enfant  dus  à  un  accès  de  colère,  à  une  douleur  très- 
vive  (Ozanam),  ou  à  des  eprts  musculaires  exagérés, lorsque,  par  exemple,  l'enfant 
cherche  à  se  dégager  des  bras  qui  le  maintiennent  (Vitali,  Arch.  de  méd.,  1846). 

Chez  l'adulte,  on  a  vu  cet  emphysème  produit  par  la  perforation  sous-cutanée 
d'une  caverne  tuberculeuse  (Cruveilhier,  Stockes),  par  le  ramollissement  d'un 
ganglion  bronchique  tuberculeux  ouvert  à  la  fois  dans  le  médiastin  et  la  bronche 
droite  (Debeauvais,  Union  méd.,  1856),  et,  chez  la  femme  en  travail,  nu  niveau 
de  la  face,  du  cou,  du  thorax,  au  moment  des  efforts  de  V accouchement  (Todd, 
Edimb.  med.  journ.,  1855).  Dans  les  mêmes  conditions,  M.  Chntock  a  observé  un 
emphysème  sous-cutané  des  régions  sus-pubiennes  et  iliaques  résultant  de  la  rupture 
de  Vniéms  (North- American  med.- chir.  Review,  iSbS). 

Presque  toujours  mortel  par  asphyxie,  l'emphysème  sous- cutané  a  été  suivi  de 
guérison  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Celui  de  M.  Todd  est  du  nombre. 

EMPOISONNEMENTS.  —  Je  ne  dois  entendre  ici  par  empoisonnement 
que  les  accidents  plus  ou  moins  rapides  qui  résultent  de  l'introduction  d'un  poison 
dans  l'estomac,  ou  de  son  application  sur  le  derme  dénudé,  à  dose  suffisante  pour 
occasionner  la  mort  ou  altérer  gravement  la  santé.  Il  ne  sera  donc  question  dans  cet 
article  que  de  ces  accidents  aigus,  les  effets  chroniques  des  substances  vénéneuses 
étant  exposés  au  mot  Intoxications. 

En  dehors  de  tout  problème  médico-légal,  deux  questions  diagnostiques  se  pré- 
sentent à  résoudre  dans  la  pratique. 

1«  Existe-t-il  réellement  un  empoisonnement? 

2°  En  cas  d'afiirmative,  quelle  en  est  la  cause? 

A.  _  La  première  de  ces  questions  est  fréquemment  difficile  à  résoudre.  L'invasion 
rapide  des  accidents,  surtout  au  cours  d'une  bonne  santé  habituelle,  leur  apparition 
immédiatement  après  le  repas,  l'expression  même  des  phénomènes  observés,  sont  les 
données  principales  qui,  à  défaut  de  la  connaissance  de  la  cause,  font  soupçonner 
qu'il  y  a  empoisonnement.  Mais  combien  de  maladies  spontanées  se  caractérisent 
de  la  même  manière  1  II  peut  donc  y  avoir  fréquemment  doute  sur  la  natin^e  des 
phénomènes  observés  ;  doute  d'autant  plus  sérieux  que  l'on  a  généralement  négHgé 
d'étudier  les  empoisonnements  considérés  comme  maladies,  ainsi  que  l'ont  fait 
remarquer  les  auteurs  du  Compeiidiuw  de  médecine. 

La  classification  artificielle  des  poisons,  que  les  études  médico-légales  ont  cherché 
à  établir  d'après  leur  action  particulière  sur  certains  organes,  est  la  seule  qui  puisse 
servir  de  fil  conducteur  dans  le  diagnostic  des  emi)oisonnements.  Cependant  faction 
des  poisons  sur  les  organes  de  la  digestion  (poisons  irritants),  sur  ceux  de  l'inner- 
vation {narcotiques),  sur  ces  deux  ordres  d'organes  à  la  fois  (narcotico- acres),  ou 
enfin  sur  le  sang  (septiques),  ne  saurait  être  considéréj  comme  absolue.  Les  poisons 
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des  dernicies  classes  surtout  [iroduisent  des  effets  trop  v.iriables  pour  être  toujours 
caractéristiques.  Je  vais  ra[)idemenL  les  ])asser  eu  revue. 

a.  —  Des  vomissemeuts  multipliés,  des  déjections  [ilus  ou  moins  abondantes, 
parfois  sanguinolentes,  des  sensations  pénibles  ou  des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës 
dans  la  gorge  ou  à  l'épigastre,  avec  un  état  général  ordinairement  grave,  Faltéra- 
tion  des  traits,  la  pâleur,  l'anxiéLé,  de  l'agitation  ou  une  prostration  profonde  :  tels 
sont  les  signes  donnés  comme  babituels  dans  les  empoisonnements  par  les  poisons  ir- 
ritants. 

Les  maladies  qui  présentent  des  symptômes  analogues  et  qui  peuvent  être  con- 
fondues avec  ces  empoisonnements  sont  nombreuses.  Une  indùjestion  accompa- 
gnée de  symptômes  graves,  toutes  les  affections  désignées  sous  le  nom  de  coliques 
(hépalique,  salurnine,  etc.),  h  péritonite  simple  ou  consécutive  à  des  perfoiations 
du  tube  digestif,  V étranglement  intestinal,  le  choléra  sporadique  ou  épidémiqne, 
la  hernie  étranglée,  sont  autant  d'affections  qui,  par  les  vomissements  répétés  et 
l'état  grave  qu'elles  produisent,  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
amsi  que  cela  a  été  observé.  D'autres  njaladies  pourraient  également  en  inq^oser, 
comme  une  névralgie  dorso-intercostale  subite  et  violente,  ainsi  que  j'en  aj  ren- 
contré récemment  un  exemple  chez  une  hystérique  à  la  suite  d'un  repas.  Des  si- 
napismes  appliqués  sur  les  points  douloureux  firent  bientôt  disparaître  la  douleur. 

b.  —  La  prédominance  des  accidents  cérébraux,  avec  ou  sans  les  vomissements 
(qui  n'ont  plus  la  même  importance  que  dans  les  cas  précédents),  se  remarque 
dans  les  empoisonnements  par  les  narcotiques.  Dans  tous  les  empoisoimements 
violents  avec  douleurs  excessives,  l'.igitation  peut  aller  jusqu'aux  convulsiofis  et  au 
délire,  mais  ces  accidents  nerveux  sont  alors  plutôt  accessoires  que  fondamenlaux. 
Or,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  dans 
lesquels  prédominent  ces  accidents,  que  ces  narcotiques  aient  été  ingérés,  pris  en 
lavement  ou  appliqués  sur  le  derme  dénudé. 

Cependant  une  foule  de  maladies  peuvent  simuler  ce  genre  d'empoisonnement, 
et  réciproquement  celui-ci  peut  être  pris  pour  une  de  ces  maladies.  Ce  sont  :  la  con- 
gestion cérébrale,  ïhémorrhagie  et  certains  ramollissements  du  cerveau,  la  fièvre 
typhoïde,  comme  la  signalé  Orfda  dans  un  procès  célèbre  {Ann.  dliyg.,  1859), 
toutes  les  affections,  en  un  mot,  qui  produisent  directement  ou  indirectement  des 
symptômes  cérébraux  analogues  à  ceux  qui  sont  dus  aux  narcotiques.  Voici,  sui- 
vant Orfila,  les  circonstances  qui,  une  fois  l'empoisonnement  reconnu  ou  au  moins 
soupçonné,  porteront  à  le  considérer  comme  dû  plutôt  à  des  narcotiques  qu'à  des 
poisons  des  autres  classes  :  Les  narcotiques  n'ont  point  une  saveur  caustique,  ne 
déterminent  pas  sur  la  bouche  et  l'œsophage  de  lésions  comme  les  poisons  irritaiits, 
m  de  douleurs  peu  après  leur  ingestion;  ils  occasionnent  rarement  des  vomissements^ 
et,  lorsque  ceux-ci  se  manifestent,  ils  sont  moins  opiniâtres;  les  déjections  alvines 
sont  aussi  plus  rares.  Mais  ils  donnent  lieu,  peu  après  leur  ingestion,  à  des  vertiges 
et  à  la  paralysie  des  membres  abdominaux.  l\  y  a  beaucoup  de  propension  au  som- 
meil, h  la  stupeur,  au  coma;  les  facultés  intellectuelles  sont  perverties  ;  les  pupilles 
sont  contractées,  dilatées  ou  dans  l'état  naturel.  En  général,  les  membres  sont  agités 
de  légers  mouvements  convulsifs  ;  quelquefois  cependant  ces  mouvements  lont 
forts,  prmcipalement  vers  la  fin  de  la  maladie  :  alors  il  y  a  douleur  aiguë. 

c.  —  Il  peut  arriver  que  l'on  observe  à  la  fois  les  symptômes  attribués  aux  poi- 
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sons  irritants  et  aux  poisons  narcotiques  ;  c'est  qu'alors  Fempoisonnement  est  pro- 
duit par  un  des  poisons  narcotico-âcres  qui  forment  la  troisième  classe,  et  qui 
agissent  localement  comme  irritants  du  tube  digestif,  puis,  après  absorption,  sur  le 
système  nerveux.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  distinction  soit  facile  dans  la  plu- 
part des  cas  ;  elle  ne  peut  l'être  que  pour  les  faits  dans  lesquels  se  produisent  des 
accès  tétaniformes  et  dont  je  parlerai  plus  loin.  —  Dans  les  autres  faits,  il  y  a 
tantôt  de  Vagitation,  des  cris  aigus,  un  délire  plus  ou  moins  gai,  des  mouvements 
convulsifs  des  muscles  de  la  face,  des  mâchoires  et  des  membres;  les  pupilles  sont 
variables,  dilatées,  contractées  ou  dans  l'état  naturel;  le  pouls  est  fort,  fréquent, 
régulier,  ou  bien  petit,  lent,  irrégulier  ;  des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  se  font 
sentir  à  l'épigastre  et  dans  les  diverses  parties  de  l'abdomen.  Il  y  a  des  vomisse- 
ments opiniâtres,  des  déjections  alvines.  —  Tantôt,  au  lieu  d'une  grande  agitation, 
on  observe  une  sorte  àHvresse,  un  grand  abattement,  de  V insensibilité,  un  trem- 
blement général,  et  les  malades  n'ont  aucune  envie  de  vomir. 

_  On  vient  de  voir  que  les  narcotico-âcres  produisent  des  accidents  très-va- 
riables. Or,  il  en  est  de  même  des  poisons  septiqiies.  Il  suffit,  pour  le  démontrer, 
de  rappeler  tous  les  empoisonnements  par  piqûres  virulentes,  le  charbon,  la  morve, 
la  rage,  l'ingestion  de  viandes  avariées,  etc. 

On  voit  combien  le  diagnostic  de  Fempoisonnement  dans  ces  différentes  classes 
est  complexe,  et  combien  il  doit  présenter  de  difficultés  jusqu'à  ce  que  la  cause  des 
accidents  soit  connue.  Or,  si  l'on  excepte  les  cas  dans  lesquels  la  substance  véné- 
neuse est  désignée  ou  montrée  au  médecin  (faits  qui  sont  principalement  étudiés  au 
point  de  vue  médico-légal),  il  n'y  a  qu'un  certain  nombre  de  poisons  qui  se  révèlent 
par  des  particularités  ou  signes  spéciaux.  On  reconnaît  alors  simultanément  l'empoi- 
sonnement et  le  poison. 

B.  Voyons  à  quels  signes  on  pourra  reconnaître  l'action  d'un  certain  nombre  de 
poisons,  en  prenant  toujours  pour  division  les  quatre  classes  admises. 

a,  —  Parmi  les  poisons  irritants  dont  Faction  se  reconnaît  à  des  signes  particu- 
liers, il  faut  d'abord  signaler  les  acides  concentrés.  La  saveur  du  liquide  est  fran- 
chement acide  ;  il  produit  en  môme  temps  une  chaleur  âci  e  dans  la  gorge.  Il  bouil- 
lonne sur  le  carreau,  et  rougit  fortement  la  teinture  de  tournesol.  S'il  y  a  en  même 
temps  des  taches  à  l'intérieur  des  lèvres  ou  de  la  bouche,  on  doit  admettre  qu'il 
s'agit  de  l'acide  sulfurique  (taches  noires),  de  l'acide  nitrique  ou  azotique  (taches 
jaunes),  ou  de  Facide  chlorlujdrique  (taches  rouges).  —  On  a  affaire  a  un  empoi- 
sonnement par  un  alcali  (sous-carbonate  de  potasse,  soude,  amnionicKpie)  si  la 
matière  des  vomissements  ne  bouillonne  pas  sur  le  carreau,  si  elle  est  comme  sa- 
vonneuse et  grasse  au  toucher,  si  elle  ramène  au  bleu  la  teinture  de  tournesol  rougie 
par  un  acide,  si  elle  rougit  le  papier  de  curcuma  et  verdit  le  sii  op  de  violettes.  Cet 
examen  chimique  est  d'autant  plus  essentiel  que  la  bouche  et  la  gorge  ne  peuvent 
présenter  (pie  des  signes  d'inflammation  avec  ou  sans  érosions,  et  que  les  autres 
signes  ne  diiïèrent  pas  de  ceux  de  Fempoisunnement  par  un  acide  concentré,  si  ce 
n'est  pourtant  parla  saveur  acre,  caustique,  urineuse  que  détermine  l'alcali  dans  la 
bouche,  et,  chez  certains  sujets,  la  péritonite,  qui  peut  résulter  de  la  perforation  de 
l'estomac  par  les  alcalis  caustiques. 

Beaucoup  d'empoisonnements  par  des  sels  métalliques,  par  des  préparations  d  ar- 
senic,  de  cuivre,  d'antiKuoiue,  de  mercure,  d'argent,  d'or  ou  de  platine,  offrent  des 
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phénomènes  qui  se  ressemblent  :  vomissements  ne  donnant  pas  les  signes  chimiques 
indiqués  précédemment,  saveur  métallique,  acre,  avec  sentimenl  de  brûlure  et  de 
constriction  à  la  gorge,  à  l'estomac  et  aux  intestins,  inflammation  de  la  bouche  et 
du  pharynx,  douleur  et  tuméfaction  du  ventre,  déjections  assez  souvent  sanglantes, 
urines  difficiles,  prostration  très-considérable,  etc.  —  Mais  la  salivation  et  la  fétidité 
de  l'haleine  peuvent  faire  soupçonner  une  préparation  mercurieUe.  —  Des  déjections 
fréquentes,  vertes,  porracées,  recouvrant  rapidement  d'une  couche  de  cuivre  les 

objets  d'acier  ou  de  fer  qu'on  y  plonge,  feront  reconnaîlre  un  sel  de  cuivre.  Le 

coryza,  le  larmoiement,  la  constriction  avec  chaleur  et  sécheresse  de  la  gorge,  et 
les  matières  vomies  tachées  de  jaune,  fera  soupçonner  l'ingestion  de  Y  iode.  —  Le 
resserrement  de  la  poitrine,  l'oppression,  et  surtout  les  crachats  sanguinolents  et 
l'odeur  de  chlore  exhalé  par  le  malade,  révéleront  l'ingestion  de  cette  substance. 
—  Si  les  matières  des  déjections  examinées  de  près  contiennent  des  petites  ])aillettes 
mordorées  et  brillantes,  elles  feront  reconnaîlre  l'ingestion  des  cantharides,  si  déjà 
des  urines  sanguinolentes  avec  strangurie,  ardeur  de  la  vessie  et  du  canal  de  l'urètre, 
parfois  le  priapisme  et  le  satyriasis,  s'ajoutant  aux  autres  signes  produits  par  les  poi- 
sons irritants,  «l'ont  déjà  fait  penser  à  cette  cause. 

Une  prostration  profonde  avec  pâleur  de  la  face,  l'aphonie,  l'oppression,  les  lipo- 
thymies, le  refroidissement,  les  sueurs  visqueuses,  etc.,  ne  pouri  ont  suffire  pour  faire 
distinguerl'empoisonnement  par  les  antimoniaux  (et  en  particulier  par  le  tartre  stibié) 
d'autres  empoisonnements  d'origine  différente.  Les  symptômes  de  l'empoisonnement 
dû  à  Y  arsenic  sont  aussi  incertains  quant  à  leur  cause,  à  moins  qu'aux  vomisse- 
ments abondants  et  à  une  prostration  extrême  ne  se  joignent  une  enflure  générale, 
des  démangeaisons,  des  taches  hvides  et  une  éruption  miliaire;  les  accidents  graves 
ne  surviennent  guère  que  plusieurs  heures  après  l'ingestion  dn  poison. 

b.  —  Dans  les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  on  admettra  qu'il  y  a  in- 
gestion d'opium  lorsque  l'on  constatera  :  des  démangeaisons  parfois  insuppor- 
tables, Yéruption  d'un  prurigo,  d'une  urticaire  ou  d'un  eczéma,  le  resserrement 
des  pupilles  signalé  par  Orfila  et  considéré  comme  constant  avec  ia  somnole7ice  par 
MM.  Trousseau  et  Pidoux,  le  gonflement  et  la  teinte  violacée  des  paupières,  qui 
sont  abaissées  sur  le  globe  de  l'œil,  Yabseiice  de  tout  délire  violent;  de^  taches 
jaunes  ou  brunes  aux  mains  et  aux  lèvres  (si  c'est  sous  forme  de  laudanum  que 
l'opium  a  été  ingéré),  coloration  qui  peut  se  retrouver  dans  les  matières  des  vomisse- 
ments ou  des  déjections.  On  peut  ajouter  à  ces  différents  signes  des  hallucinations 
de  la  vue. 

La  dilatation  des  pupilles  est  un  signe  qui  différencie  les  effets  de  la  belladone 
de  ceux  de  l'opium;  cette  dilatation  se  remarque  également  dans  les  emiioisonne- 
ments  par  le  datura  stramonium,  par  h  juscjuiame  et  par  le  tabac.  Le  tabac  donne 
heu  à  un  état  de  défaillance  extrême,  la  jusquiame  à  des  vertiges,  et  le  dalur.i  à 
des  hallucinations  ;  mais  ces  derniers  symptômes  n'ont  rien  de  bien  spéci.il.  —  Los 
pupilles  sont  également  dilatées  dans  l'empoisonnement  par  Yacide  cyanhydrique 
ou  prussique,  l'eau  de  laurier-cerise  ou  le  cyanure  de  polassium.  La  premiéi  c  de 
ces  substances  peut  produire  presque  instantanément  la  mort  après  quelques  insjii- 
rations  brusques  et  des  convulsions.  A  doses  moindres,  elle  donne  lieu,  comme  les 
autres,  à  une  perte  assez  rapide  de  connaissance,  du  mouvement,  et  de  la  sensi- 
bilité, à  une  respiration  sterloi'euse,  au  serrement  des  mâchoires,  à  la  fornialion 
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d'une  mime  sanguinolente  à  la  bouche,  m  ralentissemerJ  cb  k\  respiration  et  de 
la  circulation,  à  des  spasmes,  des  convulsions,  etc.  \/odeiir  d'amandes  amères 
exhalée  par  le  malade  est  une  donnée  précieuse  qui  peut  immédiatement  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Q  —  Beaucoup  de  poisons  parmi  les  mrcotico-âcres  ne  peuvent  se  différencier 
par  leurs  effets.  Tels  sont  cenx  qui,  à  petites  doses,  produisent  les  effets  hyposthé- 
iiisants  que  j'ai  rappelés.  La  scille,  l'aconit,  la  vératriue  (qui  est  la  partie  active  de 
'ellébore,  de  lacévadille  et  du  colchique),  la  digitale,  les  ciguës,  le  laurier-rose,  le 
mouron  des  champs,  l'aristoloche-clématite,  la  rue,  le  tanguin,  doivent  être  ici 
[•éunis. 

L'éther  à  hautes  doses  se  révélera  par  son  odeur  seule.  Mais  les  signes  les  plus  ca- 
ractéristiques par  lesquels  certains  poisons  narcotico-âcres  annoncent  leurs  effets, 
sont  des  accès  tétaniques  plus  ou  moins  violents,  suivant  les  doses  plus  ou  moins 
fortes  du  poison.  La  noix  vomique,  les  diverses  espèces  de  strychnées.  la  coque  du 
Levant,  la  fausse  angusture,  le  camphre,  sont  les  substances  auxquelles  il  faudra 
alors  songer.  S'il  s'agit  du  camphre,  l'odeur  exhalée  par  le  malade  suffira  pour 
signaler  l'action  de  ce  poison,  dans  le  cas  oii  la  victime  voudrait  cacher  la  cause 
d-'s  accidents.  Si  le  malade  ignore  réellement  la  cause  des  accès  tétaniques,  il 
peut  se  faire  qu'il  ait  ressenti  dans  la  gorge  une  saveur  amêre  insupportable 
qui  doit  faire  penser  à  l'ingestion  de  la  strychnine,  prise  par  mégarde  ou  au- 
trement. 

d   Quant  aux  empoisoimements  par  les  septiques,  leur  cause  est  connue  dans 

la  plupart  des  cas.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  y  a  eu  empoisonnement  par  ingestion  de 
matières  animales  putréfiées ,  que  sou  origine  présente  des  difficultés.  Des  boudins 
fumés,  des  saucisses  avariées  et  d'autres  viandes  de  charcuterie,  produisent  des  acci- 
ilents  qui  ne  se  déclarent  que  vingt-quatre  heures  au  moins  après  leur  ingestion,  et 
ces  accidents  se  prolongent  plusieurs  jours  de  suite. 

Ils  sont  assez  remarquables  pour  devoir  être  succinctement  rappelés  :  douleur  vive 
rt  brûlante  à  l'épigastre,  soif,  difficidté  de  la  déglutition,  inertie  de  V œsophage,  vo- 
missements sanguinolents,  constipation  oi)iniâtre,  \yMio\'^  insomnie,  dilatation  et 
ixité  des  yeux^  immobilité  des  paupières  restées  ouvertes,  dilatation  des  pupilles, 
vue  trouble,  insensibilité  de  la  rétine,  altération  ou  perte  de  la  voix,  respiration 
■  ènée,  faiblesse  des  battements  du  cœur  ou  du  pouls,  syncopes  ;  sécheresse,  froid 
-t  insensibilité  de  la  peau;  dijsurie  malgré  l'abondance  de  l'urine.  Du  troisième  au 
luitièmc  jour,  la  respiration  peut  devenir  plus  gênée,  la  voix  se  perdre  totalement; 
0  pouls  devii  ut  insensible  et  certains  malades  éj)rouvent  àeVhorreur  pour  les  li- 
niides,  un  délire  furieux,  des  vertiges,  de  la  diarrhée,  l'atrophie  des  testicules 
elon  îiliilel.  La  guérison,  lorsqu'elle  a  lieu,  ne  survient  qu'après  une  convalescence 
nujours  longue,  après  la  continuation  des  syncopes  et  de  la  faiblesse  extrême  de  la 
ircidation.  Certains  faits  cités,  à  invasion  'et  à  marche  rapides,  étaient  remar- 
'uables  parleur  analogie  avec  les  empoisonnements  simplement  irritants.  On  se 
lemande  si,  dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  n'y  a  pas  eu  simple  indigestion  avec 
ymptômes  graves. 

Pour  terminer  ce  que  j'ai  à  dire  des  empoisonnements,  il  me  reste  à  signaler, 
omme  fliits  les  plus  obscurs,  ceux  dans  lesquels  la  matière  toxique  inconnue  est 
iiélan<Tée  aux  aliments.  Tantôt  les  phénomènes  observés  sont  chroniques  ou  durables, 
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comme  le*  accidents  coiivulsifs  et  gangréiieux  dus  au  pain  altéré  par  ïei'got  de 
seigle  (F.  Iktoxications),  comme  les  accidents  nerveux  prodin'ts  par  Its  grains 
iVivraie  mélangés  au  blé,  comme  ceux  attribués  aux  champignons  du  pain  moisi 
(mucor  flavidus  et  miicor  mucedo)  par  Westerlioff.  Tantôt  les  accidents  sont  aigus 
et  proviennent  d'un  vase  de  cuivre  où  se  sont  })réparés  les  aliments,  ou  de  corps  qui 
se  sont  trouvés  en  contact  avec  eux,  comme  la  broche  de  rôti  faite  d'une  branche 
de  Jaurier-rose,  dont  parle  Mutel  (Des  poisons,  1850),  ou  bien  encore  de  végélaux 
nuisibles  confondus  avec  des  plantes  polagèrcs  :  la  ciguë  commune,  et  surtout  la 
petite  ciguë  avec  du  persil  ;  les  racines  de  jusciuiame  et  de  cigiië  viveuse  avec  des 
racmes  de  panais  ;  celles  de  Y  aconit  avec  des  navets,  dont  elles  simulent  la  douceur. 
Les  racines  cVœnanthe  donnent  également  lieu,  dans  le  midi  de  l'Eui-ope,  où  celle 
plante  est  cultivée,  à  des  accidents  toxiques  du  même  genre  (Rocluird  et  Dunal). 
Quant  aux  méprises  fatales  auxquelles  les  champignons  donnent  lieu,  la  cause  n'en 
saurait  être  ignorée,  non  plus  que  pour  les  moules^  le  homard^  les  congres,  les 
dauphins  y  les  œufs  de  brochet. 

EMPYÈME.  —  V.  Pleurésie. 

ENCÉPHALE.  —  Lescenti  •es  nerveux  contenus  dans  le  ci  âne,  et  que  l'on  a 
compris  sous  la  dénomination  commune  d'encéphale,  présentent  d'abord  ceci  de 
particulier  qu'ils  sont  renfermés  dans  une  cavité  close  et  à  parois  plus  ou  moins  ré- 
sistantes suivant  l'âge,  d'où  résulte  l'impossibilité  d'expansion  de  ces  organes. 

1°  Les  maladies  communes  au  cerveau,  au  cervelet  et  à  la  protubérance,  sont  : 
la  congestion,  les  hémorrhagies,  les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  (encé- 
phalites) les  ABCÈS,  le  ramollissement  non  inflaujmatoire,  considéré  quelquefois 
comme  gangréneux  (Abercrombie) ,  Ihypertrophie,  les  tumeurs  diverses  et  les 
NÉVROSES  affectant  plus  particulièrement  ces  centres  nerveux. 

2"  Les  signes  qui  dénotent  l'existence  de  ces  différentes  affections  sont  pour  la 
plupart  fonctionnels.  La  céphalalgie,  le  délire,  la  perte  de  connaissance  incom- 
plète ou  complète,  la  somnolence,  le  coma,  les  autres  troubles  intellectuels,  les 
convulsions,  les  contractures,  les  paralysies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
constituent,  en  effet,  l'ensemble  presque  complet  de  la  séméiologie  des  affections 
encéphaliques;  mais,  malheureusement  pour  le  diagnostic,  aucim  de  ces  symptômes 
pris  isolément  n'a  une  valeur  absolue,  car  tous,  sans  exception,  peuvent  se  ren- 
contrer dans  une  foule  de  circonstances  où  aucune  lésion  appréciable  n'existe  dans 
les  centres  nerveux  intra-crâniens.  La  valeur  isolée  de  ces  signes,  dans  les  affec- 
tions variées  où  on  les  rencontre,  a  été  discutée  ailleurs  dans  cet  ouvrage  ;  je  n'ai 
donc  pas  à  m'en  occuper  dans  le  présent  article,  où  je  dois  traiter  la  question  d'une 
manière  plus  générale. 


Il  fîuit  ici  distinguer  deux  ordres  de  faits  parmi  ceux  qui  se  présentent  dans  la  pra- 
tique. Dans  les  uns,  les  phénomènes  cérébraux  constituent  seuls  en  apparence  une 
maladie  à  part  ;  dans  les  autres,  ils  ne  sont  qu'un  épiphénomène  complexe  se  mon- 
trant dans  le  cours  d'une  maladie  préexistante. 

Lorsque  les^  accidents  cérébraux  paraissent  être  isolés,  il  faut  songer,  dans  les 
cas  obscurs,  à  l'existence  possible  de  certaines  maladies  latentes  capables  de  les  pro- 
duire, comnie  l'albuminurie,  la  glycosurie,  les  intoxications  ;  on  peut  alors  arriver 
quelquefois  à  découvrir  que  ces  faits  rentrent  dans  la  seconde  catégorie,  celle  des  en- 
céphalopathies  symptomatiques.  C'est  donc  par  un  interrogatoire  et  une  exploration 
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attentifs  du  malade  que  l'ou  pourra  seulement  décider  si  les  accidents  cérébraux 
sont  réellement  primitifs. 

Quant  aux  encéphalopalhies  secondaires  se  montrant  manifestement  dans  le  cours 
d'une  maladie  préexistante,  il  me  faudrait  rappeler  un  si  grand  nombre  d'affections 
que  cette  énumération  perdrait  par  cela  même  tout  intérêt.  11  est  clair  que  le  pre- 
mier but  du  praticien,  en  pareille  circonstance,  est  de  constater  la  maladie  princi- 
pale, dont  les  phénomènes  encéphaliques  n'existent  qu'à  titre  de  complications.  Or, 
ces  complications  sont  signalées  à  propos  de  chacune  des  maladies  qui  en  sont  le 
point  de  départ. 

Mais  il  y  a  une  autre  question,  tout  aussi  importante  que  la  nature  primitive  ou 
secondaire  des  accidents  encéphaliques,  à  élucider  au  lit  des  malades  ;  c'est  celle-ci  : 
existe-t-il  ou  noîi  une  lésion  cérébrale  ? 

Il  y  a  certains  groupes  de  symptômes  qui,  apparaissant  dans  des  conditions  parti- 
culières, doivent  faire  soupçonner  l'existence  d'une  lésion  matérielle  de  l'encéphale. 
Ce  sont  une  perte  subite  de  connaissance  immédiatement  suivie  d'hémiplégie  per- 
sistante plus  ou  moins  complète  chez  l'homme,  ou  une  céphalalgie  opiniâtre  avec 
paralysies  partielles  et  contractures  à  progrès  lents,  mais  croissants.  11  en  est  de 
même  d'accès  épileptiformes  de  plus  en  plus  fréquents  avec  altéi  ation  croissante  de 
l'intelligence  et  des  sens.  Cependant  ces  règles  générales  n'ont  rien  d'absolu,  et  si 
un  grand  nombre  d'observations  autorise  ce  diagnostic,  il  faut  que  l'on  sache  qu'il 
y  a  des  faits  exceptionnels  dans  lesquels  l'absence  de  toute  lésion  à  l'autopsie  vient 
de  temps  à  autre  dérouter  le  praticien. 

D'un  autre  côté,  il  y  a  un  certain  nombre  de  conditions  pathologiques  qui  doivent 
faire  rejeter  la  probabilité  d'une  lésion  encéphalique.  Telles  sont  les  hémiplégies  qui 
surviennent  après  une  perte  de  conmksmce  die:i  les  jeunes  femmes^  et  qui  sont 
presque  toujours  de  nature  hystérique.  J'ai  observé  récemment  un  fait  qui  démontre 
ici  encore  combien  est  épineuse  à  résoudre  la  question  des  lésions  cérébrales  pendant 
la  vie.  11  s'agit  d'une  jeune  fdle  hystérique,  atteinte  depuis  plusieurs  mois  d'une 
hémiplégie  droite  incomplète,  rattachée  d'abord  à  la  névrose,  et  qui,  ayant  suc- 
combé rapidement  dans  une  attaque  épileptiforme,  piésenta  un  kyste  volumineux 
qui  comprimait  le  lobe  moyen  gauche  du  cerveau.  Une  seule  circonstance  m'avait 
fait  soupçonner  une  lésion  des  centres  nerveux,  c'est  une  chorée  partielle  (des  mus- 
cles du  liant  de  la  face).  La  chorée  limitée  a  été,  en  effet,  indiquée  comme  un  signe 
distinctif  des  convulsions  choréiques  avec  lésion  (V.  Cuorée).  Les  encéphalopathies 
par  intoxications  doivent  encore  cire  considérées  comme  indé[)endantes  de  toute  al- 
tération saisissable  des  centres  nerveux,  qui  subissent  pourtant  l'influence  delà  sub- 
stance intoxicante;  mais,  ici  encore,  rien  d'absolu  ne  saurait  être  exprimé.  Toute- 
fois, suivant  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ou  aurait,  dans  la  faradisation  localisée, 
une  sorte  de  pierre  de  touche  qui,  dans  certains  cas  embarrassants,  trancherait  la 
queslion;  mais  Félectrisation  est  surtout  utile  pour  la  distinction  des  diverses  espèces 
de  paralysies  partielles.  Pour  la  solution  du  problème  pratique  qui  m'occupe  (la 
distinction  des  phénomènes  cérébraux  avec  ou  sans  lésion  encéphalique)  l'électrisa- 
tion  n'est  pas  une  source  de  données  distinctives  suffisantes,  puisque  le  même  résul- 
tat, c'est-à-dire  la  conservation  de  la  contraclilité  électro-musculaire  des  parties  pa- 
ralysées, se  rencontre  à  la  fois  dans  les  paralysies  avec  lésion  cérébrale  et  dans  les 
paralysies  hystéiiques  ou  rhumatismales,  dans  lesquelles  ces  lésions  manquent 
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(F.  Paralysies).  Eu  définitive,  il  n'existe  aucun  nnoyen  précis  particulier  qui  per- 
mette de  distinguer  si,  dans  les  maladies  encéi)haliques  (dont  je  retranche  les 
affections  des  méninges),  il  y  a  ou  non  lésion  matérielle.  Cela  est  d'autant  plus 
regrettable  que  la  gravité  de  la  maladie  est  tonte  différente  dans  les  deux  cas. 
On  n'a  donc  de  ressources  diagnostiques  que  dans  l'ensemble  de?  i?ymptômes 
observés. 

3"  Quant  au  diagnostic  de  la  localisation  anatomique  de  la  lésion  encéphalique, 
lorsqu'il  en  existe,  on  a  plusieurs  fois  tenté,  d'après  des  faits  trop  peu  nombreux, 
d'établir  la  correspondance  du  siège  de  certains  signes  dans  tel  ou  tel  organe,  avec 
l'altération  départies  déterminées  de  l'encéphale.  Mais  les  conclusions  ainsi  formulées 
ont  été  prématurées,  et,  pour  la  plupart,  démenties  par  des  faits  ultérieurs  con- 
traires. Les  seules  lois  générales  qui  paraissent  acquises  sur  ce  point  sont  bien  peu 
nombreuses.  L'hémiplégie  annonce  d'une  manière  à  peu  près  constante  que  la  lésion 
siège  dans  le  côté  opposé  de  l'encéphale.  Le  fait,  presque  absolu  pour  les  hémisphères 
cérébraux,  est  moins  constant  pour  le  cervelet.  —  Mais  comment  distinguer,  par  les 
symptômes,  les  lésions  du  cervelet  de  celles  du  cerveau?  On  doit  avouer  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  chose  est  impossible,  comme  l'ont  prouvé  les  recherches  de 
M.  Andral.  Cependant  on  a  voulu  rattacher  aux  lésions  cérébelleuses  les  troubles 
ylus  profonds  de  la  respiration  et  de  la  circulation  (Morgagni),  Y  érection  du 
pénis  (Serres),  h  paralysie  isolée  du  sentiment  avec  impulsion  irrésistible  de  la 
marche  en  avant,  le  coma,  Vamaurose;  mais  ces  signes  ne  se  rattachent  qu'à  des 
faits  peu  nombreux  ou  même  uniques.  Dans  d'autres  faits,  le  défaut  de  coordina- 
tion des  mouvements,  les  troubles  fonctionnels  du  côté  du  pharynx^  comme  j'en  ai 
observé  un  exemple  (Soc.  des  hôp.  et  Union  méd.,  1855),  le  retour  rapide  de  la 
connaissance  d'abord  perdue,  les  vomissements  plus  ou  moins  répétés,  la  résolu- 
tion des  membres  sans  paralysie  et  l'intégrité  de  la  sensibilité,  constatés  chez  des 
vieillards  par  M.  Hillairet  (Soc.  des  hôp.  eiArch.  de  méd.^  1858,  t.  XI),  pourraient 
plutôt  faire  soupçonner  le  siège  de  la  lésion  dans  le  cervelet.  —  Quant  au  mésocé- 
phale,  on  a  attribué  à  ses  lésions  :  nue  paralysie  générale  (Serres),  une  hémiplégie 
plus  complète  du  mouvement  que  de  la  sensibilité,  ou' des  convulsions  violentes 
(Ollivier),  l'hémiplégie  avec  strabisme,  gêne  progressive  de  la  mastication,  de 
yarticulatio7î  des  sons  et  de  la  déglutition,  saris  lésion  de  la  sensibilité  (Godelier) . 
On  voit  combien  la  question  des  lésions  de  la  protubérance  cérébrale  est  compliquée. 
On  a  cependant  constaté  dans  ces  derniers  temps  un  fait  très-important,  c'est  que 
l'hémiplégie  produite  par  les  lésions  de  cette  partie  de  l'encéphale  était  le  plus  sou- 
vent alterne,  c'est-à-dire  occupait  directement  la  face  du  côté  de  la  lésion,  et  les 
membres  de  l'autre  côté  du  corps  (Millard,  Gubler).  M.  Gubler  a  fait  à  ce  sujet  de 
nombreuses  recherches  et  groupé  un  grand  nombre  d'observations  très-concluantes 
(Gaz.  hebdom.,  1856,  i  858  et  1859).  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  faits 
contradictoires  d'hémiplégie  non  croisée  ont  été  observés,  ce  qui  démontre  une  fois 
de  plus  la  difficulté  de  préciser  la  localisation  des  lésions  encéphaliques  pendant  la 
vie.  Je  reviendrai  à  l'article  tumetibs  sur  ce  sujet  des  localisations  anatomiques. 

ENCÉPHALITE.  —  V.  Ramollissement  (cérébral). 

ENGÉPHALOIDE.  —  F.  Cancer. 

ENDOCARDE.  —  V.  Endocardite  et  Valvules  du  cœur. 

ENDOCARDITE.  —  J'ai  principalement  à  m'occuper  i(  i  du  diagnostic  de 


528  F.NDOCARI.ITF. 

l'endocarrlite  aiguë.  On  a  bien  attribué  à  la  forme  cbroiiique  de  la  maladie  des  lésions 
valvulaires  du  cœur;  mais  les  faits  dans  lesquels  l'inflammation  n'a  pas  eu  lieu  au 
début  de  ces  lésions  ne  diffèrent  en  rien,  sous  le  rapport  du  diagnostic,  de  ceux  où 
il  y  aurait  eu  d'abord  endocardite.  On  n'est  pas  d'accord  d'ailleurs  sur  le  véritable 
rôle  que  joue  l'inflammation  dans  cette  dernière  circonstance. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Lorsque,  dans  dos  conditions  que  j'indiquerai 
plus  loin,  il  se  développe  une  endocardite,  les  signes  locaux  sont  les  suivants,  selon 
M.  Bouillaud,  à  qui  Ton  doit  la  première  description  de  la  maladie  :  rarement  dou- 
leur à  la  régioîi  précordiale;  ébranlement  visible  de  celte  région,  pai-  sui'e  de  la 
violence  de  véritables  p«//7Z/«izoJZS  aiguës^  (pu  se  font  sentir  dans  une  grande  éten- 
due, parfois  avec  un  frémissement  vibratoire  marqué;  son  mat  assez  étendu  à  la 
percussion  ;  à  l'auscultation,  bruit  de  souffle  qui  masque  les  deux  bruits  normaux 
du  cœur  ou  l'un  des  deux  seulement,  et,  quand  les  battements  du  cœur  sont  vio- 
lents, tintement  métallique  isochrone  au  premier  temps  ;  battements  irréguliers, 
inégaux,  intermittents. 

En  même  temps  î^espiration  gênée,  fréquente;  oppression;  lièvre  ordinaire- 
ment violente,  pouls  plein  vers  le  début;  rarement  des  convulsions,  de  l'assoupis- 
sement, du  délire,  comme  on  en  voit  dans  les  affections  fébriles  de  quelque  in- 
tensité. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Aucun  de  ces  signes  isolé  n'est  l'indice  positif 
d'ime  péricardite.  La  violence  des  palpitations,  la  matité  précordiale,  que  M.  Bouil- 
laud attribue  à  la  turgescence  du  cœur  par  fluxion  inflanimatoire  (?),  les  souffles  du 
cœur,  les  irrégularités  et  la  Iréquence  de  ses  battements,  ainsi  que  le  tintement  mé- 
tallique qui  résulte  de  la  violence  de  ces  derniers,  n'ont  rien  de  spécial  en  eux- 
mêmes,  pas  plus  que  les  autres  symptômes  fonclionnels.  Cependant  si  l'on  trouve 
réunis  un  assez  grand  nombre  de  ces  signes,  et  que  les  symptômes  locaux  indiqués 
apparaissent  rapidement  avec  la  fièvre  ou  avec  une  recrudescence  fébrile  dans  le 
cours  d'une  maladie  aiguë,  il  y  aura  de  grandes  probabilités  pour  l'existence  d'une 
endocardite  aiguë. 

Très-rarement  Tendocardite  fébrile  est  primitive.  C'est  principalement  dans  le 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis  de  Va 'pneumonie,  que  l'on  voit  appa- 
raître l'endocai'dite  ;  plus  rarement  elle  se  développe  dans  les  fièvres  éruptives,  dans 
la  phlébite,  avec  la  gangrène,  la  néphrite,  un  ahcès  de  V abdomen,  une  phthisie 
tuberculeuse.  Ces  conditions  de  l'invasion,  les  premières  principalement,  seront  utiles 
au  diagnostic;  mais  il  faudra  se  garder  d'attribuer  à  l'endocardite  le  souffle  ané- 
mique constaté  souvent  à  la  base  du  cœur  des  rhumatisants. 

L'endocardile  pourrait  être  confondue  avec  la  péricardite  ou  avec  la  formation  de 
concréLions  fibriiieuscs  dans  les  cavités  cardiarpies,  concrétions  qui  se  montrent  dans 
les  mêmes  conditions  (pic  l'inflamniation  dereiidocarde  ou  même  avec  elle. —  Ce  n'est 
pas  lorsque  la  péricardite  est  accompagnée  d'un  épancliement  considéi-able,  comme 
l'a  fait  remarquer  M.  Bouillaud,  que  l'on  peut  la  confondre  avec  l'endocardite  pure  et 
simple,  attendu  que,  dans  la  péricardite,  les  battements  du  cœur  sont  obscurs,  éloi- 
gnés, difliciles  ou  impossibles  à  sentir  à  la  palpalion,  ce  (jui  est  ro])posé  de  ce  cpi'on 
observe  dans  l'endocardite.  Mais  lorsque  la  péricardite  ne  détermine  (pi'une  sim[)le 
exsudation  pseudo-membraneuse,  il  est  réellement  assez  difficile  de  la  distinguer  de 
l'endocardite,  d'autant  plus  qu'elle  s'accompagne  alors  d'un  bruit  de  frottement  pé- 
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ricardique  qui  ressemble  quelquefois  beaucoup  au  bruit  de  frottement  qui  s'observe 
dans  l'endocardite  valvulaire  (Bouillaud).  Je  ne  sais  si  l'on  a  vérifié  la  distinction  que 
M.  Bouillaud  a  établie,  d'après  Irois  cas,  entre  ces  deux  derniers  signes,  dont  l'un, 
le  bruit  de  frottement  endocnrdiqiie,  ne  cesserait  pas  d'être  perçu  dans  les  positions 
diverses  du  malade,  et  dont  l'autre,  le  frottement  péricardique,  constaté  dans  le  dé- 
cnbi(us,  serait  nulle  malade  assis,  sans  doute  par  suite  de  Técartement  des  feuillets 
(le  la  séreuse  par  du  liquide  déplacé.  J'ajouterai  que,  dans  la  péricardile,  la  dou- 
leur locale,  et,  s'il  y  a  épancbement,  la  mutité  pyriforme  étendue  et  à  base  infé- 
rieure, et  la  voussure  précordiale  croissant  ou  clifninuant  avec  Vépanchement, 
ne  permettront  pas  de  méconnaître  la  péricardite;  mais  s'il  y  a  coïncidence  des  deux 
maladies,  ce  qui  arrive  fréquemment,  l'existence  de  l'endocardite  ne  pourra  être 
précisée.  —  Les  concrétions  fibrineuses  volumineuses  qui  se  forment  fréquemment 
dans  le  cœur  avec  l'endocarde  enflammé,  sans  être  constantes,  impriment  à  l'endo- 
cardite une  pbysionomie  particulière,  en  faisant  apparaître  des  symptômes  que  les 
différents  auteurs,  Hope  excepté,  ont  eu  le  tort  de  ne  pas  isoler  de  ceux  de  l'endocar- 
dite aiguë  simple.  Le  pouls  est  alors  petit,  misérable,  irrégulier  et  intermittent,  en 
(lispro[)orlion  surtout  avec  la  violence  et  le  tumulte  des  battements  du  cœur;  en 
même  temps  on  voit  survenir  la  pâleur  du  visage  ;  parfois,  au  contraire,  la  face  est 
cyanosée,  bouffie,  il  y  a  de  l'œdème  aux  extrémités,  et  en  même  temps  il  peut  sur- 
venir une  déchirante  oppression,  une  insomnie  complète,  une  anxiété,  une  jactita- 
tion  perpétuelles,  une  sueur  froide  :  en  un  mot  tous  les  signes  d'une  gêne  considé- 
rable du  sang  aux  orifices  du  cœur,  gêne  qui  dépend  plutôt  de  la  coagulation  du 
sang  que  de  l'endocardite  elle-même. 

Les  palpitations  nerveuses,  survenant  chez  un  sujet  atteint  d'une  maladie  fé- 
brile, peuvent,  suivant  Valleix,  en  imposer  pour  une  endocardite,  et  le  diagnostic 
peut  présenter  de  grandes  difficultés,  quoique  l'existence  antérieure  de  palpitations 
résultant  d'une  anémie,  d'une  chlorose,  etc.,  puissent  venir  en  aide  au  praticien.  — 
Lliypertropliie  du  cœur,  dans  les  mêmes  conditions  de  maladie  fébrile  concomi- 
tante, pourrait  aussi  en  imposer;  mais  les  antécédents  ici  encore  pourraient  lever  les 
doutes. 

On  a  cherché  à  déterminer  le  siège  de  l'endocardite  aiguë  dans  telle  cavité  ou  au 
niveau  de  tel  orifice  du  cœur.  M.  Simonet  (Thèse,  1824)  a  indiqué  comme  signe 
particulier  de  l'endocardite  de  l'orifice  auriculo-aortique  la  sensation  d'un  frottement 
comme  si  l'artère  donnait  passage  à  des  globules  résistants  plutôt  qu'à  un  liquide. 
Mais  la  seule  donnée  précise  qu'on  ait  obtenue,  c'est  que  ce  sont  presque  toujours  les 
cavités  gauches  qui  sont  affectées. 

3°  Pronostic,  —  L'endocardite  aiguë  est  grave,  tant  parce  que  cette  affection  con- 
stitue ordinairement  une  complication  qui  peut  déterminer  une  issue  fatale  de  la 
maladie  préexistante,  qu'en  raison  des  lésions  chroniques  valvulaires  qu'elle  entraîne 
après  elle. 

ENFANCE.  —  V.  Ages. 

ENGOUEMENT.  —  Ce  mot  est  appliqué  principalement  aux  poumons  et  aux 
intestins.  Il  exprime,  dans  le  premier  cas,  un  état  de  congestion  inflammatoire  en- 
core mal  défini,  et,  au  niveau  de  l'intestin,  une  obstruction  par  des  matières  fé- 
cales accumulées  pouvant  donner  lieu  à  des  tumeurs  ou  bien  à  une  occlusion  intes- 

TIKALE.  • 
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ENGOURDISSEMENT.  —  Le  seiilimeiU,  de  pesanteur  et  d'obtusion  de  la 
sensibilité  qui  caractérise  l'engourdissement  tient  à  une  interruption  momentanée 
ou  durable  de  l'influx  nerveux  dans  un  ou  plusieius  membres,  où  il  y  a  souvent 
en  même  temps  des  picotements  ou  des  fourmillenïents.  Tantôt  l'engourdisse- 
ment résulte  simplement  de  la  compression  accidentelle  d'un  tronc  nerveux  par  suite 
d'une  position  vicieuse  pendant  le  sommeil  ;  il  est  alors  passager  et  de  nulle  impor- 
tance, comme  lorsqu'il  dépend  d'un  simple  état  nerveux  général.  Tantôt  il  est  pins 
persistant,  et  alors  c'est  un  signe  de  névrose,  de  névralgie,  ou  le  premier  indice 
d'une  paralysie  graduelle,  soit  avec  lésion  organique,  soit  idiopathique.  L'engour- 
dissement est  général  dans  certaines  pléthores  avancées;  il  a  alors  pour  caractère 
particulier  de  céder  rapidement  à  une  évacuation  sanguine. 

ENROUEMENT.  —  V.  Aphonie. 

ENTÉRALGIE.  —  Toutes  les  affections  dont  la  douleur  est  le  principal 
symptôme  et  qui  siègent  clans  l'abdomen,  sont  fréquemment  d'un  diagnostic  obscur. 
Aussi  l'entéralgie  a-t-elle  été  bien  souvent  confondue  avec  d'autres  affections  doulou- 
reuses et  par  conséquent  décrite  avec  peu  de  précision.  Elle  est  le  plus  souvent  liée 
à  la  GASTRALGIE  ct  rccounaît  les  mêmes  causes. 

L'entéralgie  est  caractérisée  essentiellement  par  une  douleur  siégeant  principale- 
ment au  pourtour  de  l'ombilic,  d'où  elle  peut  s'irradier  dans  le  resie  de  l'abdomen; 
cette  douleur  est  d'ime  intensité  très-variable,  parfois  violente  au  point  d'arracber 
des  cris  au  malade  et  de  lui  faire  prendre  des  positions  bizarres,  tantôt  calmée,  tantôt 
augmentée  parla  pression,  et  exaspérée  quelque  temps  seulement  après  l'ingestion 
des  alim^ents,  lorsque  ceux-ci  ont  pénétré  dans  Tintestin.  Des  fiatimités  \ntest\m\es 
pouvant  produire  une  tympanite  très-sonoi  e  à  la  percussion,  la  tension  du  ventre, 
des  borborygmes,  souvent  une  diarrhée  passagère  après  le  repas  et  une  constipa- 
tion habituelle,  sont  les  symptômes  qui  se  joignent  à  la  douleur.  L'ensemble  de 
ces  symptômes  et  surtout  la  douleur  peuvent  constituer  des  espèces  de  crises  ou  ac- 
cès pendant  lesquels  il  y  a  décomposition  des  traits,  anxiété,  sueur  froide,  Ixjpo- 
thymie  ou  syncope^  pouls  faible  et  concentré. 

Lorsque  l'entéralgie  est  bien  distincte  de  la  gastralgie,  et  qu'elle  survient  par  ac- 
cès au  moment  de  la  digestion  intestinale  avec  l'ensemble  des  symplômes  que  je 
viens  de  rappeler,  le  diagnostic  sera  sans  doute  facile.  Mais  combien  de  pareils  cas 
nettement  tranchés  sont  rares  dans  la  pratique!  Les  plus  ordinaires  sont  précisément 
ceux  où  l'affection  est  modérée  et  dans  lesquels  la  douleur  est  presque  seule  toute  la 
maladie.  Ce  n'est  que  par  voie  d'élimination  que  l'on  pourra  arriver  alors  à  un  dia- 
gnostic satisfaisant. 

Comme  pour  toute  douleur  siégeant  au  niveau  d'une  cavité  splancbniijue,  il  fon- 
dra s'assurer  avant  tout  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  douleur  des  parois  abdominales, 
soit  névralgique,  soit  rhumatismale. 

Dans  les  cas  de  névralgie  lombo-abdominale,  la  limitation  de  points  douloureux 
à  la  pression  dans  un  })etit  espace,  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  et  en  ar- 
rière, dans  les  points  également  limités  et  propres  à  cette  névrose,  suffiront  pour 
faire  admettre  l'existence  de  la  névralgie.  —  On  rejettera  l'existence  d'un  rhuma- 
tisme des  parois  abdominales,  si  les  douleurs  ne  sont  pas  persistantes  et  surtout  si 
elles  n'augmentent  pas  par  la  contraction,  d'ailleurs  difficile,  des  muscles  de  ces  pa- 
rois. -  Quant  aux  douleurs  siégeant  dans  l'intérieur  de  l'abdomen  et  àuc^hV entérite ^ 
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aux  différentes  co/i^î(^5  saturnine,  hépatique,  néphritique,  etc.,  on  ne  pourrait  les 
confondre  avec  l'entéralgie  que  lorsque  ces  affections  sont  très-mal  caractérisées, 
c'est-à-dire  dans  des  cas  exceptionnels. 

Toutefois  il  est  une  maladie  qui  a  de  tels  points  de  contact  avec  l'entéralgie,  que 
l'on  ne  saurait  nettement  les  distinguer  l'une  de  l'autre  dans  l'état  actuel  de  la 
science  ;  c'est' la  dyspepsie  entéralgique,  qui  n'esta  la  rigueur  qu'une  variété  d'en- 
téralgie  (F.  Dyspepsies). 

ENTÉRITE.  —  L'inflammation  de  l'intestin  est  aiguë  ou  chronique. 

I.  Entérite  aiguë. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  — •  Ce  sont  des  doideiL7's  plus  ou  moins  vives,  in- 
termittentes, de  courte  durée,  siégeant  vers  la  région  ombilicale  et  s'irradiant  dans 
le  reste  du  ventre,  douleur  augmentant  par  la  pression  ;  peu  après,  selles  diar- 
ï'héiqiies  souvent  très-abondantes,  précédées  de  borborygmes  qui,  de  l'ombilic, 
gagnent  le  gros  intestin,  oi^i  ils  sont  suivis  immédiatement  du  besoin  d'aller  à  la 
garde-robe  ;  les  matières,  rendues  cinq,  vingt,  et  même  plus  de  trente  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  sont  d'abord  fécales,  de  moins  en  moins  consistantes,  puis 
liquides,  et  souvent  cuisantes  à  leur  passage  à  l'anus.  Il  y  a  rarement  de  la  fièvre, 
de  la  céphalalgie,  des  nausées,  et  h  langue  est  blanchâtre  ou  naturelle. 

Inductions  diagnostiques .  —  Les  coliques,  avec  sensibilité  du  ventre  à  la 
pression,  et  la  diarrhée  surtout,  sont  les  principaux  symptômes  de  l'entérite;  mais 
on  le  conçoit,  ils  ne  peuvent  suffire  au  diagnostic  dans  tous  les  cas.  Lorsqu'il  y  a 
doute,  les  commémoratifs  ne  doivent  pas  être  négligés,  car  ils  permettent  de  con- 
stater certaines  causes  qui  expliquent  l'entérite  et  qui  viennent  par  conséquent 
prêter  leur  appui  au  diagnoslic.  Ces  causes  sont  la  détérioration  antérieure  de  la 
constitution!,  les  convalescences,  l'abus  de  certains  purgatifs,  tous  les  aulres  irri- 
tants du  tube  àï^esiii  et  V impression  du  froid  dans  quelques  cas. — -  La  rapidité  de 
la  marche  de  l'affection,  qui  ne  dure  que  trois,  quatre  à  sept  jours  au  plus,  et  l'at- 
ténuation des  symptômes  par  les  adoucissants,  sont  également  des  particularités 
utiles,  si  l'on  observe  la  maladie  plusieurs  jours  après  le  début. 

L'entérite  aiguë  a  des  signes  communs  avec  plusieurs  autres  maladies  :  la  dyssen- 
terie  à  son  début,  l'entéralgie,  l'embarras  gastrique,  la  fièvre  typhoïde.  Mais  il  me 
suffira  de  faire  remarquer  que,  dans  la  dyssenterie,  les  selles  bientôt  devenues  ca- 
ractéristiques (mucoso-sanguinolentes)  ne  laissent  pas  longtemps  dans  l'incertitude; 
que  Ventéralgie  n'a  de  commun  avec  l'entérite  que  la  douleur,  et  ne  s'accompagne 
que  de  selles  très-passagères;  que,  d^ns  V  embarras  gastrique^  il  y  a  desselles 
rares,  et  que  l'affection  est  rapidement  améliorée  par  un  vomitif;  qu'enfin  la  fièvre 
typhoïde  à  son  début  présente  un  ensemble  de  phénomènes  généraux  d'une  inten- 
sité qui  n'est  nullement  en  rapport  avec  la  bénignité  apparente  des  troubles  intesti- 
naux que  l'on  serait  tenté  d'attribuer  à  une  entérite. 

L'entérite  une  fois  admise,  il  serait  nécessaire  de  pouvoir  la  localiser  dans  telle  ou 
telle  autre  partie  de  l'intestin  ;  mais  une  telle  précision  diagnostique  n'est  guère  pos- 
sible au  lit  du  malade,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Ce  qui  précède  s'applique 
principalement  à  l'inflammation  de  l'intestin  grêle,  dont  il  serait  difticile  aujourd'hui 
de  distraire  la  duodénite.  Les  inflammations  du  cœcum  (typhhte) ,  du  côlon  ou  du 
rectum,  offrent  seules  des  particularités  distinclives  différentes  de  l'entérite  de  l'in- 
testin grêle.  Ce  sont  :  pour  la  typhlite,  qui  a  été  décrite  en  Allemagne,  les  sym- 
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ptômes  du  plilG;:;moii  de  la  fosse  iliaque  et  des  affections  de  l'appendice  iléo-cœcal  ; 
pour  la  colite  simple  (qui  n'est  pas  la  dyssenterie),  la  seule  direction  de  la  douleur 
suivant  le  trajet  du  côlon  ;  et  enfin  pour  l'inflaminalion  du  rectum  ou  redite^ 
le  siège  profond  de  la  douleur  dans  le  bassin  avec  sentiment  de  pesanteur  et  de  té- 
nesme. 

On  a  distingué  bien  des  formes  d'entérite,  dont  la  plupart  n'ont  pas  de  valeur 
réelle,  leur  distinction  n'étant  basée  que  sur  des  particularités  secondaires.  Telles 
sont  les  entérites  dites  séreuse^  muqueuse,  stercorale,  bilieuse,  circonscrite,  dif- 
fuse, phlegmoneuse,  érythémateuse,  catarrhale.  Les  formes  dites  rhumatique, 
arthritique,  hémorrhoïdale,  auraient  une  tout  autre  importance  comme  fondées 
sur  la  nature  delà  maladie,  si  cetie  nature  n'était  elle-même  problématique  dans  la 
plupart  des  faits.  En  défmitive,  les  formes  les  plus  utiles  à  rappeler  sont  l'entérite 
pseudo-membraneuse,  observée  dans  la  dyssenterie,  et  V entérite  des  enfants,  qui  a 
des  caractères  spéciaux  que  je  dois  rappeler. 

Ventérite  des  nouveau-nés  se  manifeste  par  des  symptômes  qui  sont  souvent 
beaucoup  plus  graves  que  chez  l'adulte,  même  sans  qu'il  existe  de  maladie  antérieure. 
La  fièvre  peut  être  intense,  le  ventre  ballonné  ;  parfois  il  y  a  de  Yénjthème  aux 
fesses,  des  ulcérations  aux  malléoles,  il  survient  du  muguet;  cette  forme  n'est  pas 
rare  dans  les  hôpitaux.  Suivant  MM.  Barlliez  et  Rilliet,  il  y  a  ensuite  chez  les  jeunes 
enfants  une  forme  bénigne,  apyrétique,  franchement  catarrhale,  et  qui  n'est  autre 
chose  que  la  diarrhée  des  enfants,  et  une  l  utre  forme  plus  grave,  succédant  quel- 
quefois à  la  précédente  et  observée  chez  les  enfants  plus  âgés.  Ici  le  début  peut  être 
brusque  et  caractérisé  d'emblée  par  des  symptômes  locaux  et  généraux  :  céphalal- 
gie, fièvre,  vomissements,  diarrhée;  ensuite  la  figure  est  assez  colorée,  les  traits 
tirés  en  bas,  le  sillon  naso-labial  très-marqué,  Fabdomen  est  assez  gros,  quelquefois 
tendu,  sonore,  les  selles  sont  parfois  très-nombreuses  et  très-abondantes,  liquides, 
brunes,  ou  muqueuses  et  bilieuses,  rarement  vertes;  très-rarement  il  y  a  du  délire 
et  de  l'agitation,  de  la  sécheresse  de  la  langue,  jamais  il  n'y  a  de  ràle  sibilant  ou 
ronflant;  en  môme  temps  les  symptômes  fébriles  sont  assez  intenses.  On  pourrait 
donc,  dans  certains  cas,  confondre  cette  entérite  avec  une  fièvre  typhoïde;  mais  plu- 
sieurs des  signes  caractéristiques  de  cette  dernière  affection  font  défaut  dans  l'en- 
térite. Tels  sont  les  taches  rosées  lenticulaires,  les  râles,  etc. 

Cependant  les  mêmes  auteurs  décrivent  une  troisième  forme  d'entérite  exception- 
nelle, qu'ils  nomment  entérite  typhoïde,  et  qui,  pendant  la  vie,  présenterait  tous 
les  signes  de  la  fièvre  typhoïde  grave,  sans  en  présenter  les  lésions.  Ils  admettent 
aussi  une  entérite  ataxique,  qui  pourrait  être  confondue  avec  la  méningite  et 
l'éclampsic  par  ses  symplômes,  si,  d'une  part,  dans  la  forme  méningée  de  l'entérite, 
la  gravité  des  symptômes  nerveux  n'était  bien  moindre  que  dans  la  méningite,  et  si, 
d'autre  part,  dans  la  forme  éclamptique,  l'existence  de  la  diarrhée  et  le  peu  de 
durée  de  l'état  cérébral  (vingt-quatre  heures  au  plus)  ne  levaient  bientôt  tous  (es 
doutes. 

5"  Pronostic.  —  L'entérite  aiguë  se  termine  toujours  favorablement  chez  les 
adultes  auparavant  bien  portants.  Elle  n'a  de  gravité  que  lorsqu'elle  est  symptoma- 
tique  et  lorsqu'elle  survient  chez  les  enfants,  principalement  chez  les  nouveau-nés. 

II.  Entérite  chronique. 

A  l'état  chronique,  l'inflammation  intestinale  est  très-rarement  spontanée  à  l'âge 
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aduUe.  Le  plus  souvent  elle  est  symplomatique,  et,  dans  les  deux  cas,  la  diarrliéc 
prolongée  est  presque  le  seul  symptôme  de  l'entéiite. 

Dans  le  jeime  âge,  l'entérite  chronique  primitive  est  au  contraire  fréquente, 
tandis  que  l'entérite  symptoniatique  est  rare.  Elle  survient  le  plus  ordinairement 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans,  soumis  à  un  mauvais  régime,  et 
jiresque  toujours  à  l'époque  de  la  dentition  ou  du  sevrage.  Elle  est  caractérisée  par 
la  diarrhée,  les  douleurs  de  ventre,  par  des  selles  plus  ou  moins  abondantes  de 
couleur  diverse,  contenant  parfois  des  aliments  à  moitié  dij^éiés,  rarement  du  sang 
clair,  sanieux,  mêlé  à  des  mucosités  ou  à  du  [)us,  par  un  pouls  petit  et  fréquent  et 
un  dépérissement  graduel  ]\\^i[\rd.  la  mort. 

On  ne  rencontre,  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  une  détérioration  générale  et 
un  aspect  cachectique  aussi  prononcé,  chez  les  enfants,  qne  dans  l'entérite  chro- 
nique et  dans  la  tidjcrculisation.  A  part  l'affection  tuberculeuse,  toutes  les  fois  donc 
qu'on  verra  un  enfant  ])résenter  du  dépérissement  avec  dévoiement  continu,  ou  ra- 
rement intermittent,  douleurs  de  ventre,  etc.,  le  foie  et  la  rate  étant  sains,  ou 
pourra  croire,  presque  sans  certitude  de  se  tromper,  qu'il  est  atteint  d'une  maladie 
<les  intestins.  Le  diagnostic  serait  complet  si  l'on  déterminait  :  i°  quelle  est  la  lésion 
intestinale;  S''  s'il  existe  des  complications. 

La  détermination  de  la  lésion  intestinale,  inflammation  simple,  ramollissement, 
ulcérations,  est  d'autant  plus  difficile  que  les  mêmes  symptômes  peuvent  se  consta- 
ter avec  les  lésions  les  plus  profondes  ou  les  plus  légères,  et  même,  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, sans  lésion  intestinale  sensible;  toutefois  on  n'oubliera  pas  que  c'est 
presque  toujours  le  côlon  qui  est  le  siège  de  l'entérite  chronique.  Une  seule  lésion 
me  semble  pouvoir  être  diagnostiquée  ;  ce  sont  les  ulcérations^  lorsque  du  pus  strié 
de  sang  se  trouve  dans  les  matières  excrétées.  —  Les  complications  résultent  de  la 
débilitation  où  se  trouve  l'enfant.  Ce  sont  l'auasarque,  la  broncho-pneumonie  et  les 
fièvres  exanthéniatiques,  qui,  le  plus  souvent,  viennent  hâter  la  mort. 

ENTÉROLITHES.  —  V.  Calculs  (intestinaux). 

ENTÉRORRHAGIE.  —  F.  Hémorriiagies  (par  l'anus). 

ENTOZOAIRES.  —  Tous  les  entozoaires  de  l'homme  qui  ont  été  décrits 
n'intéressent  pas  également  le  médecin  praticien  ;  aussi  ne  sera-t-il  question  dans  cet 
article  que  de  ceux  dont  la  présence  peut  être  reconnue  pendant  la  vie,  soit  à  des 
signes  caractéristiques,  soit  par  leur  expulsion  au  dehors  de  l'organisme,  où  ils  sont 
constatés  à  l'œil  nu  ou  aidé  du  microscope.  Je  renvoie  le  lecteur  qui  désirerait 
étudier  complètement  la  question  des  entozoaires,  surtout  au  point  de  vue  de 
l'histoire  naturelle,  à  la  Zoologie  médicale  de  M.  Moquin  Tandon,  et  surtout 
à  l'ouvrage  spécial  tout  récent  de  M.  Da vaine  [Traité  des  Entozoaires  et  des 
maladies  vermineuses,  1 860),  qui  me  fournira  les  principaux  matériaux  de  cet  ar- 
ticle. 

Les  entozoaires  de  l'homme  sont  très-variés  et  très-nombreux,  quoi(pie  les  re- 
cherches modernes  en  aient  simplifié  la  nomenclature  en  éliminant  un  grand 
nombre  d'espèces  fictives,  et  en  groupant,  dans  certaines  tribus  (cestoïdes  et  tréma- 
todes),  beaucoup  d'autres  espèces  considérées  comme  distinctes  par  les  anciens  ob- 
servateurs, et  qui  ne  sont  que  des  transformations  d'une  même  animalité,  en  vertu 
de  leur  génération  alternante.  Mais  je  n'ai  pas  tant  à  insister  sur  les  distinctions 
zoologiques  des  entozoaires  que  le  praticien  doit  connaître,  que  sur  leur  SiV{/^^  ana- 
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tomique  dans  tel  ou  tel  organe.  Les  accidents  qu'ils  provoquent  étant  différents  sui- 
vant leur  habitat,  cette  distinction  est  naturellement  la  base  la  plus  pratique  du 
diagnostic. 

Je  vais  principalement  traiter  du  diagnostic  des  entozoaires  des  voies  digestives, 
cil  il  est  le  plus  ordinaire  de  les  rencontrer  ;  j'exposerai  ensuite  le  petit  nombre  de 
données  pratiques  qui  ressortent  des  faits  connus  relativement  aux  entozoaires  des 
autres  organes,  en  faisant  remarquer  que  j'ai  traité  à  part  des  hydatides  dans  un 
article  particulier,  et  que  j'ai  reporté  au  mot  Parasites  (animaux)  la  question  des 
épiwaires.  Je  négligerai  complètement  les  entozoaires  dont  l'existence  n'est  rien 
moins  que  démontrée,  ou  qui,  n'ayant  donné  lieu  à  aucun  phénomène  apparent 
pendant  la  vie,  n'ont  été  constatés  qu'après  la  mort.  Tels  sont  les  vers  des  voies  )'es- 
firatoires,  les  vers  microscopiques  du  système  sanguin^  les  tubercules  vermineux 
de  \ estomac  et  des  ganglions  bronchiques,  le  distome  du  [oie,  etc. 

I. Entozoaires  des  voies  digestives. 

Les  entozoaires  de  l'intestin,  observés  chez  l'homme,  qui  donnent  lieu  à  des  plié- 
nomènes  symptomatiques  communs,  sont  compris  dans  les  nématoîdes  et  les  ces- 
toïdes.  Les  ascarides  et  les  oxyures  se  rapportent  au  premier  type,  et  les  ténias  au 
second.  Mais,  en  outre  de  ces  entozoaires,  il  en  est  qui  paraissent  donner  lieu  à 
d'aulres  accidents  particuliers  (l'anchylostome  duodénal),  ou  bien  qui  se  montrent 
simplement  dans  les  évacuations  intestinales  examinées  à  l'aide  du  microscope,  et 
qui  se  rattachent  au  type  des  'protozoaires. 

Lorsque  les  vers  intestinaux  donnent  lieu  à  des  phénomènes  appréciables,  ce  qui 
n'a  pas  toujours  heu,  c'est  dans  le  dérangement  des  fonctions  intestinales  ou  dans 
des  troubles  sympathiques  des  autres  organes  que  ces  phénomènes  se  manifestent. 

Du  côté  des  organes  digestifs^  on  a  noté  :  des  douleurs  abdominales  très- variées, 
quelquefois  déchirantes,  des  coliques,  picotements ,  d'autres  ibis  des  sensations 
de  reptation  ou  de  contraction,  soit  dans  l'abdomen,  soit  dans  le  pharynx  ou  dans 
l'œsophage,  une  haleine  acide  ou  fade,  de  la  salivation,  la  tuméfaction  du  ventre, 
de  la  soif,  de  Y  anorexie  ou  une  faim  exagérée^  des  nausées  ou  des  vomissements., 
rarement  des  selles  sanglantes^  souvent  des  démangeaisons  à  l'anus.  —  Du  côté 
des  autres  organes,  on  a  constaté  de  nombreux  phénomènes  sympathiques  :  une 
^m<ic  sèche,  un  irrégulier,  des  palpitations^  à^?,  défaillances,  la  dilatation 
des  pupilles,  du  strabisme,  des  troubles  de  la  vue,  l'amaurose,  la  cécité,  la  surdité 
ou  l'exaltation  de  Vouïe^  la  perversion  du  goût  ou  de  X odorat,  de  vives  déman- 
geaisons au  nez,  des  hémorrhagies  nasales,  du  prurit  et  des  fourmillements  à  la 
peau,  des  sueurs  abondantes,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  douleurs  vagues, 
surtout  aux  articulations,  de  Vagitaiion,  des  grincements  de  dents,  de  la  somno- 
lence ou  du  coma,  des  convulsions. 

Ceci  n'est  ])as  un  tableau  de  la  maladie,  mais  une  simple  énumération  de  phéno- 
mènes qui,  groupés  en  certain  nombre  ou  isolés,  constituent  autant  de  manifesta- 
tions symptornatiipies.  Cette  multiplicité  de  phénomènes  fliit  immédiatement  prévoir 
la  facihté  des  erreurs  ])lus  ou  moins  graves  de  diagnostic  qui  doivent  se  conmaettre, 
jusqu'à  ce  que  l  expulsion  des  helminthes  vienne  faire  cesser  les  accidents  et  dé- 
montrer ainsi  leur  nature.  En  l'absence  de  cette  expulsion  au  dehors,  en  effet,  on  ne 
peut  que  soupçonner  la  nature  de  la  maladie,  et  on  la  méconnaît  nécessairement  si 
les  phénomènes  se  groupent  de  numière  à  caractériser  une  autre  affection.  On  a  vu 
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des  lésions  intellectuelles  (manies  diverses)^  Vliijstérie,  la  catalepsie,  le  tétanos, 
les  convulsions  épileptiformes,  la  chorée,  les  tremblements,  même  des  paralijsies 
diverses,  et  jusqu'à  Vhydrophohie  non  rabique,  être  sous  la  dépendance  d'ento- 
zoaires  intestinaux,  ainsi  que  le  démontrait  la  guérison  immédiate  de  ces  états 
nerveux  après  le  rejet  complet  des  helminthes  hors  de  V organisme. 

Une  donnée  précieuse  de  diagnostic,  puisqu'elle  peut  faire  soupçonner  les  cnto- 
zoaires  intestinaux  en  l'absence  de  leur  expulsion,  c'est  la  connaissance  du  pays  ha- 
bité par  le  malade.  Rien  de  mieux  démoniré,  en  effet,  que  l'endémicité  des  affec- 
tions vermineuses  ;  il  est  donc  essentiel  d'en  tenir  compte  non-seulement  dans  le 
pays  même,  mais  encore  au  dehors,  lorsqu'un  malade  provient  de  contrées  où  cette 
endémicité  a  été  notoirement  constatée.  C'est  surtout  à  Paris,  oii  l'on  observe  prin- 
cipalement des  faits  de  ce  dernier  genre,  qu'il  est  nécessaire  de  les  rappeler. 

Voyons  maintenant,  en  dehors  de  ces  généralités,  ce  qui  est  particulier  aux  diffé- 
rents entozoaires  des  organes  digestifs. 

A.  LoMBuics  ou  ASCARIDES  LOMBRicoÏDEs.  —  Ces  hclminthos,  dont  je  crois  inutile 
de  rappeler  les  caractères,  se  rencontrent  principalement  chez  les  enfants  au-dessus 
d'un  an,  lorsqu'ils  sont  faibles,  lymphatiques,  scrofuleux,  soumis  à  un  régime  in- 
suffisant. Ils  sont  endémiques  dans  de  certaines  contrées,  et  le  plus  souvent  ils  ne  , 
produisent  pas  d'effets  sensibles,  tandis  que  parfois  ils  se  manifestent  par  des  acci- 
dents remarquables,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  le  constater  en  Picardie. 

C'est  surtout  aux  enfants  affectés  de  iondjrics  que  sont  applicables  les  signes  si- 
gnalés du  côté  de  la  face  :  pâleur,  teint  plombé,  yeux  cernés  d'un  cercle  bleuâtre, 
parfois  brillants  ou  d'un  aspect  particulier  par  suite  de  la  dilatation  des  pupilles, 
ainsi  que  je  l'ai  observé  plusieurs  fois.  Les  lombrics,  accumidés  souvent  en  grand 
nombre  dans  Fintestin  grêle,  peuvent  d'ailleurs  provoquer  la  plupart  des  autres  ma- 
nifestations symptomatiques  que  j'ai  rappelées  précédemment.  De  plus,  leur  expul- 
sion hors  (les  voies  digestives  vient  souvent  éclairer  le  diagnostic;  mais  il  faut  éviter 
alors  d'attribuer  les  phénomènes  observés  à  la  présence  des  parasites  dans  les  cas  oi^i 
il  n'y  a  que  simple  coïncidence.  L'expulsion  des  helminthes  se  fait  par  l'anus,  par 
la  bouche,  parle  née  et  même  à  travers  les  parois  des  intestins  et  de  l'abdomen,  où 
ils  forment  des  abcès  particuliers.  M.  Da vaine  rejette  avec  raison  la  théorie  de 
Mondière  relative  à  ces  dernières  pénétrations  par  écartement  des  fibres  ;  mais  il  ne 
croit  pas  non  plus  que  les  lombrics  agissent  comme  corps  étrangers  irritants,  se 
fondant  sur  ce  fait  que  les  abcès  vermiiîeux  s'observent  à  l'ombilic  chez  les  enfants, 
à  l'aine  chez  les  adultes,  et  sur  ce  que  la  sortie  des  lombrics  à  travers  les  parois  abdo- 
minales est  ainsi  en  rapport  avec  le  siège  des  hernies,  plus  fréquentes  à  l'ombilic 
chez  les  enfants,  dans  l'aine  chez  les  adultes  [ouv.  cité,  p.  192).  Je  ne  saurais  ad- 
mettre l'interprétation  de  mon  savant  confrère,  la  formation  des  abcès  viscéraux  de 
l'abdomen  ayant  généralement  une  tendance  à  s'ouvrir  justement  au  voisinage  de 
l'ombilic  de  préférence  à  toute  autre  région  (F.  Abcès,  p.  5).  On  a  encore  signalé  hi 
pénétration  des  lombrics  dans  les  canaux  bihaires,  dans  la  vésicule  et  même  dans  le 
foie  (F.  Coliques,  p.  i97). 

Suivant  M.  Davaine,  dans  les  cas  douteux  de  lombrics  dans  l'intestin,  la  présence 
(au  microscope)  de  leurs  œufs  dans  les  déjections  est  un  signe  certain  de  la  présence 
de  ces  entozoaires  du  tube  digestif  [loc.  cit.,  p.  51);  mais  d  est  clan-  qu'il  faut  déjô 
soupçonner  l'existence  des  entozoaires  pour  faire  une  pareille  recherche. 


556  E-NTOZOAIRES. 

L'expulsion  des  lombrics  et  leur  migration  hors  de  l'inlestin  gièle,  qu'ils  occupent 
habituellement,  donne  lieu,  du  reste,  à  des  sym[»tômes  ou  à  des  accidents  particu- 
hers  qu  il  faut  connuitre.  —  Lorsque  le  lombric  gagne  les  voies  digestives  siipé- 
rieures,  il  peut  produire  dans  l'estomac  des  sensations  semblables  à  celles  dont  l'in- 
testin est  le  siège  ;  il  survient  parfois  même  des  vomissements  avec  rejet  du  lombric. 
Dans  l'œsophage,  l'ascaride  provof[ue  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui  remonte 
par  moments  vers  le  pharynx  ;  il  donne  lieu  à  un  chatouillement  pénible  dans  la 
gorge,  à  des  nausées  avec  ou  sans  efforts  de  vomissements,  à  un  sentiment  de  con- 
striction  ou  de  spasme  œsophagien,  à  une  aphonie  accidentelle,  ou  seulement  à  une 
toux  sèche,  incessante.  J'ai  rencontré  différents  cas  de  cette  espèce  chez  des  en- 
fants, qui  rendaient  ensuite  un  lombric  vivant  par  la  bouche  ou  par  les  narines. 
Dans  un  cas  de  toux  opiniâtre  survenue  brusquement  chez  une  femme  adulte, 
cette  toux  ne  pouvant  nullement  s'expliquer  avec  l'état  normal  apparent  des 
organes  respiratoires,  et  cette  femme  ayant,  quelques  années  auparavant,  rendu 
par  l'anus  une  grande  quantité  de  lombrics,  je  prescrivis  un  anlhelmintique 
qui  détermina  une  évacuation  abondante  d'ascarides,  et  la  disparition  jmmédiate 
de  la  toux.  —  Arrivés  dans  le  pharynx,  ces  entozoaires  peuvent  aussi  pénétrer 
dans  les  fosses  nasales  et  sortir  par  le  nez,  dans  la  trompe  d'Eustache  (Wnislow; 
et  sortir  ensuite  par  le  conduit  auditif  (Bruneau),  ou  enfin  pénétrer  dans  le  larynx 
et  la  trachée,  d'où  résulte  une  suffocation  mortelle,  à  moins  que  le  ver  ne  soit  ex- 
pulsé par  la  toux  dans  un  temps  très-court,  comme  l'a  noté  M.  Davaine  dans  un  des 
quatorze  faits  réunis  par  M.  Âronssohn  (Arch.  de  méd.,  1856,  t.  X)  et  par  lui- 
même  [loc.  cit. ,  p.  445).  M.  Davaine  fait  observer  que  l'œdème  de  la  glotle,  le  croup, 
la  laryngite  spasmodique,  les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  déterminent  des  acci- 
dents analogues,  et  que  l'apparition  inopinée  des  phénomènes,  sans  alfeclion  préa- 
lable des  organes  respiratoires  ni  pénétration  possible  d'un  coips  étranger,  devra 
faire  soupçonner  la  pénéti-ation  d'un  ascaride,  qui  deviendra  certaine  si  l'exploration 
du  pharynx  par  la  vue  et  le  toucher  fait  découvrir  le  ver  resté  en  partie  dans  le  pha- 
rynx; cela  arrive  dans  presque  la  moitié  des  cas.  —  Enfin,  par  exception,  l'on  a  vu  la 
sortie  des  lombrics  s'effectuer  par  l'urètre,  par  suite  d'une  communication  anomale 
de  rintestin  avec  la  vessie. 

On  doit  considérer  comme  des  complications  :  les  abcès  vennineux  des  parois 
abdominales,  la  colique  hépatique,  et  même  la  mort  précédée  de  convulsions 
(Guersant)  qui  pourraient  être  dues  à  la  pénétration  des  lombrics  dans  les  voies  bi- 
liaires, Y  étranglement  intestinal  (?),  Vhémorrliagie  et  ï  inflmimation  de  l'in- 
testin, la  péritonile  par  suite  de  la  pénétration  de  l'helminthe  dans  le  péritoine. 

J'ai  signalé  plus  haut  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  être 
commises  à  propos  des  entozoaires;  elles  sont  souvent  motivées  par  des  lombrics, 
dont  la  fréquence  est  connue.  Les  erreurs  ont  lieu  soit  parce  que  l'on  méconnaît  leur 
présence,  soit  parce  que,  dans  les  jiays  où  leur  existence  est  fréquente,  on  leur  at- 
tribue à  tort  des  phénomènes  qui  en  sont  complètement  indépendants.  Dans  les  deux 
cas,  la  confusion  est  surtout  commise  à  propos  des  symptômes  nerveux  cérébraux  ou 
convulsifs,  et  j'avoue  pour  ma  part  ne  l'avoir  pas  évitée  chez  un  enfant  pi  is  de  coma, 
de  convulsions  avec  grincements  de  dents  et  strabisme,  et  cà  propos  duquel  mon  erreur 
a  persisté  (comme  c'est  l'ordinaire)  jusqu'à  l'expulsion  de  nombreux  lombrics  par 
l'anus,  ce  qui  a  rapidement  tout  fait  disparaître.  C'est  prin^  ipalcmcut  dans  les  faits 
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qualifiés  amaiirose,  catalepsie,  convulsions  épilepliformes  ou  choréiques,  înénin- 
(jite,  etc.,  que  le  diagnostic  présente  de  nonfibreiîses  incertitudes. 

B.  Oxyures  vermiculaires.  —  Les  mêmes  symplômes  nerveux  peuvent-ils  se  rat- 
tacher à  la  présence  des  oxyures  dans  le  rectum  et  au  pourtour  de  Tanus,  leur  sié^e 
ordinaire?  C'est  ce  qu'il  me  paraît  impossible  de  décider  dans  l'état  actuel  delà 
science,  malgré  l'opinion  de  quelques  auteurs. 

Gomme  symptômes  particuliers,  les  oxyures  occasionnent  le  plus  souvent  des  phé- 
nomènes locaux.  Ce  sont  d'abord  des  démangeaisons  considérables,  surtout  la  nuit, 
à  la  région  anale,  parfois  même  des  douleurs  très-vives.  Dans  certains  cas,  chez  les 
jeunes  fdles,  l'envahissement  par  les  vers  des  parties  génitales  occasionne  une 
leucorrhée  abondante,  ou  provoque  des  habitudes  de  masturbation.  L'excitation 
sympathique  des  organes  génitaux  peut  suffire  seule  pour  provoquer  la  mastur- 
bation chez  les  deux  sexes,  même  chez  l'homme  adulte  (Davaine).  M.  Marchand 
(Gaz.  des  hôp.,  1847)  a  signalé  comme  une  conséquence  des  oxyures  la  con- 
tracture du  sphincter,  et  M.  Hervieux  a  communiqué  à  la  Société  des  hôpitaux, 
en  mars  1859,  un  fait  très-remarquable  dans  lequel  un  spasme  anal  très-doulou- 
reux s'accompagnait  d'éructations  fréquentes,  de  borborygmes,  de  flatuosités,  de 
dysurie,  et  enfin  d'évacuations  dyssentériques  présentant  cette  coïncidence  particu- 
lière, que  chaque  vingt-quatre  heures  il  y  avait  en  même  temps  une  selle  natu- 
relle de  matières  comme  passées  à  la  filière.  On  crut  successivement,  dans  ce  fait, 
à  une  fissure  à  l'anus,  à  une  dyssenterie,  et  même  à  une  dégénérescence  orga- 
nique, que  fit  rejeter  la  constitution,  l'âge  du  malade  (55  à  40  ans)  et  ses  antécé- 
dents. L'expulsion  des  oxyures  par  l'ingestion  d'un  purgatif  (huile  de  ricin)  vint 
seule  éclairer  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Ici  donc,  comme  pour  les  lombrics,  l'apparition  des  entozoaires  au  dehors  est  le 
seul  signe  qui  puisse  donner  la  certitude  au  diagnostic;  mais  heureusement  il 
suffit  assez  souvent  d'écarter  les  plis  rayonnés  de  l'anus  pour  y  constater  la  présence 
des  oxyures,  que  leur  couleur  blanche,  leur  aspect  filiforme  et  leurs  mouvements 
décèlent  aussitôt.  Certains  enfants  rendent  des  myriades  de  ces  entozoaires  dans  des 
garde-robes  semi-liquides,  et  parfois  sans  rien  ressentir  de  particulier  que  quelques 
coliques  avant  l'évacuation. 

M.  Davaine  a  vainement  cherché  les  ovules  des  oxyures  dans  les  selles  des  indi- 
vidus affectés  de  cet  entozoaire.  L'examen  microscopique  ne  peut  donc,  en  pareil 
cas,  être  utile  au  diagnostic,  qui,  dans  les  faits  douteux,  se  base  principalement  sur 
les  phénomènes  insolites  constatés  vers  le  rectum,  et  principalement  le  soir.  M  Cru- 
veilhier  a  observé  un  enfant  chez  lequel  des  douleurs  intolérables  à  la  réc^ion  de 
anus,  se  montrant  chaque  nuit,  firent  croire  d'abord  à  des  accidents  intermittents  • 
la  découverte  des  oxyures  mit  fin  à  la  méprise  (Dict.  en  15  voL,  art.  Entozoaires)! 

C.  lENiAS.  —  On  sait  qu'il  existe  trois  espèces  de  ténias,  qui  occupent  la  partie 
supérieure  de  l'intesthi  grêle  :  le  ténia  solium,  le  bothriocéphale  et  le  ténia  nana  (ob- 
serve seulement  en  Egypte).  Or,  les  données  symptomatiques,  qui  sont  les  mêmes 
pour  les  trois  espèces,  offrent  la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  qui  sont  dues 
aux  lombrics,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Louis.  Seulement,  lorsque  l'existence  des 
helminthes  est  soupçonnée,  on  doit  plutôt  penser  qu'il  s'agit  d'un  ténia  si  l'on  a  affaire 
a  un  adulte,  et  de  lombrics  si  c'est  un  enfant.  Pour  le  ténia,  comme  pour  les  autres 
entozoaires,  son  expulsion  (ordinairement  parfragments)  est  seule  pathognomonique. 

WOILLEZ,   D,   D.  22 


EiNl'OZOMKES. 

Le'-eBdre  qui  a  étudié,  d'après  trente-trois  observations,  les  symptômes  nerveux 
que  cfétermine  le  ténia,  insiste  sur  la  nécessité  de  s'assurer  s'il  y  a  eu  précédemment 
«pulsion  de  ses  fragments,  toutes  les  fois  qu'une  personne,  un  liomme  surtout, 
éprouve  des  phénomènes  nerveux  insolites  et  variés,  comme  ceux  que  j  ai  i-appeles 
plus  haut  II  recommande  non-seulement  de  s'en  informer  auprès  du  malade  et  de 
lui  décrire  les  caractères  physiques  auxquels  on  reconnaît  les  fragments  de  ténia, 
mais  encore  de  faire  administrer  du  calomel  ou  de  l'huile  de  ricin,  comme  moyen  de 
diagnostic,  pour  provoquer  leur  expulsion  (Arch.  de  viéd. ,  1 850,  t.  XXIII) . 

On  s'expliquerait  difficilement  la  longueur  considérable  du  ver,  représentée  par  les 
frai?ments  nombreux  expulsés  par  certains  malades,  si  l'on  ne  tenait  pas  comple  du 
développement  du  ténia.  Les  travaux  modernes  ont  établi,  en  effet,  trois  individua- 
lités distinctes  pour  Yembryon,  la  tëte  et  les  anneaux.  Chaque  anneau  ou  article, 
c'est  là  le  fait  principal  à  rappeler  ici,  constitue  un  individu  parfait.  Chacun  de  ces 
anneaux,  qui  sont  produits  successivement  par  gemmation  par  latete  ou  scolex  pré- 
sentées deux  sexes  et  produit  les  ovules.  Ces  ovules,  circulaires  pour  le  tenia  solium, 
et  ovoïdes  pour  le  bolhriocéphale,  peuvent-ils  être  constatés  au  microscope  dans  es 
selles''  Cela  paraît  encore  douteux  si  le  ver  est  intact,  suivant  M.  Davaine  Les  ovulcs 
ne  peuvent  donc  servir,  dans  la  plupart  des  cas,  comme  les  fragments  du  tema  a 
reconnaître  l'espèce.  Les  anneaux  du  ténia  solium  s'isolent  fréquemment  et  consti- 
tuent alors  des  fragments  qui  ont  été  considérés  jadis  comme  des  vers  particuliers 
(cucurbitins)  ;  ils  ont  leurs  organes  génitaux  sur  leurs  bords.  Les  anneaux  du  bo- 
thriocéphale,  quadrilatères  et  bien  plus  larges,  ne  sont  jamais  isoles  (a  1  elat  de  cu- 
curbitins), et  ils  ont  les  ouvertures  génitales  vers  leur  centre.  Je  dois  rappeler  que 
le  ténia  solium  est  bien  plus  répandu  que  le  bothriocéphale,  qui  n  est  bien  connu 
qu'en  Europe  (dans  les  contrées  voisines  de  la  mer,  des  lacs  ou  de  certains  fleuves), 
tandis  que  le  ténia  solium  a  été  observé  dans  les  quatre  parties  du  monde.  _ 

D  Teicockph.lk.  -  Cette  espèce  de  ver,  qui  est  fdiforme  et  d'une  tenuite  qui 
le  rend  peu  visible,  quoiqu'il  ait  37-"""  à  50°'"  de  longueur,  occupe  principalement 
le  cœcum,  moins  souvent  le  côlon,  quelquefois  l'intestin  grêle  ;  il  se  propage  comme 
l'ascaride.  Suivant  M.  Davaine,  on  ignore  complètement  les  phénomènes  symptoma- 
tiquesqu'ildétermine.  Cependant  Félix  Pascal  (Chovart,  Mal.  desvoies  unn.),a^e 
par  M.  Davaine,  a  signalé  des  accidents  cérébraux  qu'on  a  cru  devoir  attribuer  a  cet 
helminthe,  et  M.  Barth  a  observé  un  fait  dans  lequel  il  y  eut  des  symptômes  de 
méningite  suivis  de  mort,  et  sans  autre  lésion  qu'un  amas  considérable  de  tricoce- 
phales  dans  l'intestin.  Cet  entozoaire  pourrait  donc  donner  heu  à  des  desordres  ner- 
veux graves  comme  les  lombrics  et  le  ténia.  Mais  dans  les  cas  d'ailleurs  exception- 
nels de  ce  genre,  c'est  encore  l'examen  du  ver  expulsé  qui  peut  trancher  la  ques- 
tion Cette  expulsion  n'a  lieu  que  chez  les  malades  atteints  de  diarrhés  grave  ou 
de  dmsenlerie.  L'examen  microscopique  des  matières  fécales  rend  le  diagnostic 
facile  et  certain,  dit  M.  Davaine,  les  œufs  de  ces  vers  se  trouvant  en  grand  nombre 
dans  les  matières  évacuées  (Traité  des  Ento%oaires,  p.  209).  Ces  œufs  sont  ovoïdes, 
renflés  à  leurs  extrémités  et  de  0""".  055  de  longueur. 

E  AiiCHïLOSTOME  DUODÉNAL.  -  Observé  à  Milan  (Dubiiii)  et  en  Egypte  (Pruner, 
Bilharz  et  Griesinger),  cet  entozoaire  n'a  que  6  à  9"""  de  longueur.  Il  occupe 
le  duodénum  et  surtout  le  jéjunum,  où  il  s'attache  profondément  a  la  muqueuse  . 
d'où  de  petites  et  fréquentes  saignées  qui,  suivant  M.  Griesinger,  determi- 
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lieraient  l'anémie  grave  que  l'on  a  dénommée  chlorose  d'Egypte.  Mais  une  seule 
autopsie,  avec  épanchement  sanguin  et  des  milliers  d'ancliylostomcs  fixés  chacun  au 
centre  d'une  petite  ecchymose,  sert  de  base  à  cette  manière  de  voir  (Davaine,  loc. 
cit.,  p.  118). 

F.  Protozoaires.  —  Des  infusoires  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  fèces  dans 
l'état  sain  peuvent  y  être  constatés  dans  les  flux  de  ventre.  Des  vibrions  ont  été 
trouvés  dans  les  selles  des  cholériques  par  MM.  Poucliet  (1849),  Rayney  et  Ilassall. 
M.  Davaine  en  a  rencontré  aussi  dans  les  garde-robes  des  phthisiques,  et  de  plus  il 
a  signalé  des  cercomonades  dans  les  selles  des  individus  atteints  du  choléra  (1853). 
Enfin  M.  Malmsten  a  attribué  la  diarrhée  et  la  henterie,  dont  deux  de  ses  malades 
étaient  atteints,  à  de  nombreux  protozoaires  j^arameczews  qu'il  a  le  premier  obser- 
vés dans  cette  condition.  Ces  différents  protozoaires,  qui  périssent  dès  que  les  ma- 
tières fécales  sont  refroidies,  n'ont  jusqu'à  présent  qu'une  valeur  diagnostique  très- 
secondaire. 

II.  Entozoaires  dans  d'autres  organes. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  de  la  présence  des  entozoaires  dans  d'autres  organes 
internes  que  les  organes  digestifs.  Je  n'ai  qu'à  signaler  ceux  des  voies  urinaires  et 
des  muscles. 

A.  Voies  urinaires.  —  Les  voies  urinaires  chez  l'homme  sont  très-rarement  at- 
teintes par  les  entozoaires  ;  un  seul,  le  strongle  géant,  paraît  spécial  à  l'appareil 
urinaire.  Suivant  la  remarque  de  M.  Davaine,  en  effet,  on  n'y  a  trouvé  en  dehors 
des  strongles  que  des  protozoaires  (vibrions  et  monades),  des  corps  vermiformes  ou 
des  vers  d'espèces  indéterminées  ou  mal  déterminées,  des  vers  intestinaux  ou  des  hy- 
datides  erratiques,  des  concrétions  sanguines,  et  des  insectes  ou  des  larves  d'insectes 
tombées  accidentellement  dans  l'urine.  Le  spiroptère  et  le  dactijlius  aciileatus  ne 
seraient  que  des  entozoaires  tictifs.  , 

Le  strongle  géant,  chez  l'homme,  autant  qu'on  en  peut  juger  par  le  petit  nombre 
d'observations  que  nous  possédons,  occasionne  de  violentes  douleurs,  des  hématu- 
ries et  des  phénomènes  graves  semblables  à  ceux  des  calculs  rénaux;  mais  le 
diagnostic  ne  saurait  être  étabh  par  la  seule  considération  des  symptômes,  quoique 
dans  un  cas  exceptionnel  il  y  ait  eu,  suivant  M.  Aubinais  {Revue  méd.,  1846),  un 
sentiment  de  reptation  au  niveau  du  rein  affecté,  avec  ondulation  visible  à  travers 
les  parois  abdominales.  Dans  les  cas  oii  l'uretère  est  perméable.  M;  Davaine  pense 
que  la  constatation  avec  le  microscope  des  œufs  rendus  avec  Furine,  et  les  symptômes 
de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  reins  ou  la  vessie,  peuvent  donner  la 
certitude  de  l'existence  d'un  strongle  dans  ces  parties.  Les  œufs  du  strongle  sont 
en  très-grand  nombre,  brunâtres  et  volumineux  (longueur,  O^^'^.O?  à  0™"\08;  lar- 
geur, 0"°'.04). 

B.  MuscLES;  —  Tout  técemmeut,  M.  Zencker,  de  Dresde  a  signalé  à  FAcadémie 
des  sciences  le  trichina  spiralis  comme  ayant  produit  des  accidents  généraux 
graves  (typhoïdes?)  chez  des  sujets  qui  avaient  ingéré  du  jambon  provenant  d'un 
porc  renfermant  des  trichines.  Ces  entozoaires  furent  trouvés  en  quantité  innom- 
brable dans  les  muscles,  chez  la  malade  qui  succomba.  La  gué^îison  ayant  eu  lieu 
chez  leê  autres  malades,  on  se  demande  naturellement  si  les  symptômes  observés 
n'ont  pas  été  des  accidents  analogues  à  ceux  que  l'on  a  attribués  déjà  à  l'usage  des 
viandes  fumées  ou  avariées  (F.  Empoisonnements,  p.  324). 


540  ÉPAULE.   —  ÉPHÉMÈBE  (fIÈVBE)  . 

Il  n'a  élé  question  dans  cet  article  ni  des  vers  vésiculaires  (cysticerques  ecchi- 
nocoqne)  dont  j'.i  traité  au  mot  Hoatides,  ni  de  la  fitaire  de  JlMd/i.  (Dragon- 
neau  ve  s  de  Guinée),  erUozoaire  némaloïde  qui  habite  les  rcg>o..s  superflcelles  du 
corps,  et  dont  il  a  été  question  à  propos  des  parasites  (animaux).  Il  en  est  de  même 
du  ver  protozoaire  appelé  trichomonas  vaginal  par  M.  Donne. 

ÉPAULES.— La  position  normale  des  épaules  peut  être  irrégulièrepar  suitede 

différentes  conditions  pathologiques  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Le  rachitisme, 
et  principalement  les  déviations  supérieures  de  la  colonne  vertébrale  pcuven  modifier 
leur  symétrie,  l'épaule  q*.i  correspond  à  la  convexité  de  la  scoliose  etan  plus  élevée 
et  plus  saillante  en  anière  que  celle  du  côté  opposé.  Le  rétrécissement  d  un  cks  co- 
tés de  la  poitrine  produit  habituellement  un  abaissement  mauifes  e  de  1  épaule 
correspondante  par  rapport  à  l'opposée  (F.  Pleobés.e)  Enfin  une  des  épaules  ou 
toutes  les  deux  éprouvent  des  déplacements  par  smte  de  la  contracture,  de  hpma- 
Insie  ou  de  \' atrophie  des  muscles  qui  s'insèrent  au  scapulum.  _ 

Ces  déformations  de  l'épaule  méritent  une  sérieuse  attention.  Les  dernières  sur- 
tout iointes  à  l'impossibilité  d'exercer  certains  mouvements,  sont,  en  effet,  des 
signes  d'autant  plus  importants  des  contractures  ou  des  paralysies  que  je  viens  de 
rappeler,  qu'elles  constituent  des  données  diagnostiques  qui  sont  souvent  immédia- 
tement constatées  par  le  médecin  et  qui  peuvent  par  conséquent  le  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  C'est  ainsi  que  l'épaule  peut  être  maintenue  soulevée,  ou  au  contraire 
complètement  abaissée,  ou  portée  fortement  en  avant;  le  scapulum  peut  faire  saillie 
sous  la  peau  par  son  bord  spinal  en  forme  d'aile  lorsque  le  bras  est  porlc  en  avant; 
son  angle  inférieur  peut  en  s'élevant  se  rapprocher  de  l'épine  vertébrale,  etc.  Ou 
trouvera  aux  articles  Co.TKACTimES  (p.  226)  et  Paralysies  les  detads  nécessaires 
sur  la  valeur  de  ces  différents  signes.  On  y  verra  que  ces  affections,  localisées  dans 
des  muscles  de  l'épaule,  peuvent  expliquer  certaines  lésions  des  mouvements  appa- 
rents de  la  main  ou  plutôt  de  l'aî)a«i-brfl«. 

Les  antécédents,  les  conditions  dans  lesquelles  les  phénomènes  observes  sont  ap- 
parus, et,  comme  mode  d'investigation,  l'impossibdité  de  certains  monvemnits , 
réalisation  de  certains  autres,  Xhispection  h  pa  patwnei 

de  ïélectrisation  localisée  :  tels  sont  ks  moyens  a  1  a,de  desquels  ou  arrive  a  con- 
stater les  signes  dont  l'épaule  est  le  siège.  , 

ÉPHÉMÈRE  (Fièvre).  -  Cette  affection  légère,  appelée  aussi  coîirtoe, 
'est  une  fièvre  qui  survient  brusquement  et  qui  cesse  ordinairement  après  vingt-quatre 
heures  ;  rarement  elle  se  prolonge  deux  ou  trois  jours.  •  u  ^„;,o 

On  la  rencontre  principalement  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  a  la  oUite  de 
violents  exercices,  d'écarts  de  régime,  d'émotions  vives,  de  1  insolation  a  un  sotol 
ardent.  Elle  débute  par  une  sensibilité  au  froid,  nu  sentiment  de  fatigue  de  pio- 
stration,  du  bnsemciit  dans  les  membres  et  dans  les  lombes  et  de  la  seus.b.Ue  a  ^> 
pression  des  diverses  parties  du  corps.  La  face  est  naturelle  ;  .1  y  a  d  1      ex  e 
une  soif  plus  ou  moins  vive  ;  la  langue  est  blanchâtre,  le  pouls  f'^^q^-^"''  1' 
.uher  la  peau  chaude  ;  il  y  a  une  céphalalgie  parfois  intense,  propen  ion  au  som- 
meil  qui  plut  s'accompagner  dcrêvasserics  et  même  de  délire,  puis  ^^^-^^^ 
l'ordre;  quelquefois,  après  une  moiteur  on  une  sueur  assez  aboiidaiite,_n  .e  .p«(«.« 
ou  l'apparition  d'un  herpès  aux  lèvres  et  plus  rarement  a  Ui  vulve,  a  1  anus  ou  an 
prépuce.  Un  état  passager  de  fatigue  peut  succéder  à  cette  fièvre. 
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Son  diagnostic  ne  présente  aucune  difficullé.  Si  l'on  pouvait  avoir  quelque  raison 
de  croire,  vu  les  localités,  qu'il  peut  exister  une  fièvre  intermittente,  dans  laquelle 
le  frisson  et  les  sueurs  sont  pourtant  mieux  caractérisés,  il  suffirait  d'attendre  la 
reproduction  de  l'accès.  Cependant  il  faudrait  prendre  garde,  dans  les  contrées  pa- 
lustres, de  considérer  comme  de  simjiles  fièvres  éphémères  des  accès  trompeurs  de 
nature  pernicieuse  et  qu'il  serait  imprudent  de  laisser  reproduire.  Dans  le  doute,  en 
pareil  cas,  il  vaut  mieux  croire  à  une  fièvre  d'accès  et  agir  en  conséquence. 

ÉPIDÉMIE.  —  Lorsqu'il  règne  une  épidémie  dans  une  contrée  ou  dans  un 
pays  voisin  de  celui  oij  l'on  observe,  la  connaissance  de  ce  fait  éveille  l'attention  du 
médecin,  et  par  cela  même  facilite  le  diagnostic  dans  beaucoup  de  circonstances. 
Mais,  d'un  autre  côté,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  toujours  admettre 
l'existence  de  la  maladie  épidémique  dès  que  l'on  constate  un  ou  plusieurs  symptô- 
mes analogues  à  ceux  qui  la  caractérisent.  C'est  surtout  au  début  des  épidémies  que 
les  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  désastreuses. 

EPIGASTRE.  —  Cette  région,  dont  il  a  été  déjà  question  à  l'article  Abdo- 
men, correspond  :  en  haut,  au  lobe  gauche  du  foie  qui  peut,  lorsque  cet  organe  est 
Irès-augmenté  de  volume,  envahir  toute  la  région  épigastrique  ;  à  l'estomac,  au  pan- 
créas, et,  plus  profondément,  à  l'aorte,  au  tronc  cœliaque  et  à  ses  divisions,  à  la 
veine  cave  inférieure,  et  à  la  colonne  vertébrale.  Quoique  l'accumulation  du  tissu 
adipeux  sous- cutané  soit  moins  abondante  à  l'épigastre  qu'à  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen  chez  les  personnes  obèses,  l'embonpoint  y  est  une  condition  défavorable  à 
l'exploration.  D'un  autre  côté,  la  maigreur  prononcée  et  la  flaccidité  des  parois  ab- 
dominales peut  faire  percevoir  des  sensations  physiologiques  qui  en  imposent  pour 
des  phénomènes  pathologiques;  tels  sont  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale  et  les  bat- 
tements de  l'aorte,  qui  peuvent  faire  croire  à  une  tumeur,  à  un  anévrysme. 

i°  Les  signes  que  l'on  constate  à  l'épigastre  sont,  à  part  la  douleur,  des  signes 
physiques.  —  Les  douleurs  dont  le  malade  rapporte  le  siège  à  l'épigastre  ou  que 
l'exploration  y  découvre,  ont  une  grande  importance  pratique,  et  leur  origine  ou 
leur  siège  doivent  être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin,  parce  que  cette  constata- 
tion est  souvent  la  base  la  plus  sûre  du  diagnostic.  —  Outre  les  douleurs,  on  peut 
constater  à  la  région  épigastrique  :  des  petites  saillies  sous-culanées  sensibles  à  la 
vue  ou  seulement  au  toucher  au  niveau  ou  sur  les  côtés  delà  ligne  blanche  (Hernies), 
ou  bien  une  distension  générale  de  l'épigastre,  due  à  la  dilatation  de  l'estomac  ou 
du  côlon  par  des  gaz,  à  une  tumeur  du  foie  ou  au  refoulement  de  la  masse  intesti- 
nale par  une  ascite  ou  par  une  tumeur  abdominale  considérable.  La  palpation,  qui  fait 
constater  assez  fréquemment  des  tumeurs  à  l'épigastre,  pourrait  induire  en  erreur, 
si  l'on  n'était  prévenu,  en  faisant  prendre  pour  une  tumeur  du  pylore  la  saillie  ré- 
sistante de  la  partie  supérieure  du  muscle  droit,  portion  limitée  par  une  intersection 
aponévrotique  (F.  Tumeurs).  L'épigastre  peut  encore  être  le  siège  de  battements 
visibles  dont  la  valeur  a  été  discutée  ailleurs  (F.  Pulsations),  et  dont  l'interprétation 
donne  lieu  à  des  erreurs  assez  fréquentes. 

Pour  la  distinction  anatomique  des  lésions  qui  ont  leur  sié^ïe  à  l'épigastre,  voyez 
les  articles  consacrés  aux  difiérenls  organes  qu'on  y  rencontre. 

ÉPIGLOTTE.  —  Cette  soupape,  placée  à  l'entrée  des  voies  respiratoires  pro- 
fondes, est  revêtue  d'une  muqueuse  fine  qui  peut  s  enflammer,  et  être  le  siège  d'une 
infiltration  séreuse  (œdème  de  la  glotte),  d'exsudats  divers  qui  l'envahissent  après 
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s'être  développés  d'abord  dans  les  parties  voisines,  et  à'ulcérations  qui  quelquefois 
détruisent  lepiglotte  en  grande  partie.  Enfin  il  peut  y  avoir  ]iaralysie  des  muscles 
aryténo-épiglottiques. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  résultent  des  lésions  de  1  epiglotte  sont  la  consé- 
quence de  l'occlusion  incomplète  de  la  glotte  au  moment  de  la  déglutition.  Ils  con- 
sistent dans  une  suffocation  passagère  due  à  la  pénétration  dans  le  larynx  du 
liquide  ou  du  solide  à  ingérer,  et  parfois  dans  son  rejet  par  le  nez  au  moment  de 
la  toux. 

L'épiglotte  n'est  pas  accessible  à  la  vue  ;  mais  elle  n'est  pas  située  si  profondé- 
ment dans  le  pharynx  qu'on  ne  puisse  l'atteindre  avec  l'extrémité  de  l'indicateur 
(V.  Pharynx),  qui  peut  apprécier  son  augmentation  de  volume,  son  degré  de  sou- 
plesse et  ses  ulcérations  si  elles  l'ont  détruite  dans  une  assez  grande  étendue.  Le 
doigt  louchant  l'épiglotte  est  un  excellent  guide  pour  l'introduction  de  la  soude  la- 
ryngienne (V.  Larynx). 

ÉPILEPSIE.  —  L'épilepsie  est  une  névrose  que  l'on  a  cherché  à  expliquer  par 
des  hypothèses  diverses  :  troubles  circulatoires  cérébraux,  altérations  du  sang,  pouvoir 
réflexe  ou  excito-moteur  de  la  moelle  épinière  et  principalement  de  la  moelle  allon- 
gée. Ces  hypothèses,  émises  par  MM.  Bouchet  et  Cazauvieilh,  Henle,  Frerichs,  Todd, 
Marshall-Hall,  Brown-Sequard,  Foville  fds  (Thèse  1857),  ne  sont  pas  assez  rigou- 
reusement déduites  des  faits  cliniques  pour  être  applicables  à  la  pratique,  ainsi  que 
l'a  démontré  M.  Jules  Falret  (Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIV).  M.  Beau ^et  Leuret  ont 
publié  deux  très-bons  Mémoires  sur  cette  maladie  {Arch.  de  méd.,  1 845) . 

1*^  Éléments  du  diagnostic.  —  L'épilepsie  est  essentiellement  caractérisée  par 
des  accès  de  courte  durée,  ordinairement  convulsifs  et  toujours  marqués  par  une 
perte  de  connaissance  et  de  sensibilité.  Us  se  présentent  sous  deux  formes  dont  la 
physionomie  est  tout  à  fait  différente.  Dans  l'une,  dite  grand  ou  haut  mal,  la  con- 
vulsion domine;  dans  l'autre,  dite  petit  mal,  c'est  le  vertige.  Tantôt  ces  accès  sont 
précédés  de  prodromes  de  congestion  cérébrale  ou  d'autres  troubles  nerveux  qui 
n'ont  rien  de  caractéristique,  et  tantôt  d'un  signe  prodromique  beaucoup  plus  im- 
portant qui  précède  immédiatement  l'attaque,  d'une  aura,  sensation  variable  et 
tout  à  fait  particulière,  douleur,  prurit,  froid,  chaleur,  se  développant  tout  à  coup 
dans  un  orteil,  un  doigt,  un  membre,  ou  dans  un  point  du  tronc  ou  de  la  face  pour 
remonter  graduellement  jusqu'au  cerveau.  Aussitôt  arrivée  là,  il  y  a  perte  de  con- 
naissance et  développement  de  l'accès.  Que  le  malade  pousse  ou  non  un  cri,  il 
tombe  ordinairement  privé  de  sentiment;  en  même  temps  le  corps  se  roidit  avec  ou 
sans  frémissement  musculaire,  la  glotte  se  ferme,  la  respiration  se  suspend,  les 
yeux,  la  face  et  le  cou  s'injectent,  se  tuméfient  et  prennent  une  teinte  violacée,  les 
veines  jugidaires  se  distendent,  le  jooîi/s  est  faible  et  petit;  après  quelques  sc- 
'  coudes,  des  secousses  convulsives  se  succèdent,  s'accompagnant  d'expirations 
brusques  qui  chassent  hors  de  la  bouche  une  mousse  blanche  parfois  teinte  de  sang. 
Enfin  les  muscles  se  détendent  plus  ou  moins  rapidement,  une  respiration  bruyante, 
profonde  et  stertoreuse  s'établit,  le  pouls  devient  plus  fort,  et,  sauf  une  hébétude 
intellectuelle  et  une  lassitude  générale,  qui  elles-mêmes  se  dissipent  plus  ou  moins 
rapidement,  tout  revient  en  l'état  primitif  [)our  un  temps  plus  ou  moins  long.  Par 
leur  plus  ou  moins  d'intensité,  ces  symptômes  peuvent  varier  à  l'iiilini.  —  Les  ver- 
tiges constituent  un  second  ordre  d'accès  dans  lequel  il  n'y  a  le  plus  souvent  ni  cri, 
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ni  chute,  ni  convulsions  générales.  Ici  les  phénomènes  ne  varient  pas  seulement  par 
leur  intensité,  mais  ils  diffèrent  tellement,  suivant  les  individus,  qu'il  serait  impos- 
sible d'en  donner  une  description  générale.  C'est  ce  qu'a  fait  remarquer  M.  Beau, 
qui  a  parfaitement  signalé  ces  différences  (Arch.  de  méd.,  183G,  t.  XI).  Ainsi  quel- 
quefois l'individu  sera  surpris  tout  à  coup  dans  une  conversation,  et  pourra  au  bout 
d'une  seconde  achever  la  phrase  qu'il  aura  commencée;  d'autres  fois,  il  tombera 
comme  foudroyé  et  restera  une  demi-heure  privé  de  sentiment  et  d'intelligence, 
sans  qu'il  y  ait,  comme  dans  l'accès  convulsif,  aucun  désordre  musculaire.  Tantôt 
l'individu  ne  pourra  ni  parler,  ni  se  mouvoir,  l'intelligence  étant  à  demi  conservée  ; 
souvent  il  y  aura  quelques  mouvements  convulsifs,  des  actes  désordonnés,  des  pa- 
roles incohérentes.  Entin,  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  d'après  les  relevés  de 
M.  Beau,  l'individu  a  le  temps  de  s'asseoir,  tombe  ou  fléchit  ;  sa  face  est  pâle,  im- 
mobile, les  yeux  sont  fixes  et  hagards,  ou  bien  il  y  a  quelques  légers  tremblements 
des  membres  supérieurs  et  de  la  face.  11  reste  ainsi  quelque  temps  ;  peu  à  })eu  il 
s'anime,  il  se  lève  d'un  air  étonné.  Enfin  l'intelligence  reparaît  graduellement  après 
une  durée  des  phénomènes  de  deux  à  trois  minutes. 

En  dehors  de  ces  accès,  il  existe  d'autres  particularités  que  j'aurai  à  rappeler. 

2"  Inductions  diagnostiques.— W  semble  au  premier  abord  que  rien  ne  soit  plus 
simple  que  de  reconnaître  l'épilepsie  lorsqu'elle  est  caractérisée  par  les  phénomènes 
que  je  viens  d'exposer.  Il  en  est  ainsi,  en  effet,  pour  les  cas  dans  lesquels  la  maladie 
est  déjà  ancienne,  lorsqu'elle  s'est  caractérisée  par  des  accès  plus  ou  moins  multi- 
pliés, entre  lesquels  l'état  général  des  fonctions  a  présenté  les  modifications  particu- 
lières suivantes,  qui  concourent  à  établir  le  diagnostic.  La  face  de  l'épileptique,  sui- 
vant la  remarque  d'Esquirol,  finit  par  présenter  comme  caractères  :  le  gonflement 
des  paupières,  V épaississement  des  lèvres,  V incertitude  du  regard,  la  dilatation 
des  pupilles.  L'affaibhssement  graduel  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire  {démence) 
qui  succède  à  des  accès  répétés,  les  accès  de  manie  subite  et  assez  souvent  furieuse, 
et  les  désirs  érotiques  au  point  d'anéantir  toute  pudeur  (Leuret) ,  sont  fréquem- 
ment observés  ;  le  strabisme,  des  tics  particuliers  et  d'autres  troubles  nerveux  sont 
plus  rares. 

C'est  dans  les  faits  de  ce  genre,  observés  principalement  dans  les  maisons  d'alié- 
nés, que  les  commémoratifs  dénotent  le  plus  souvent  une  vive  frayeur  comme  cause 
première  de  la  maladie.  Je  crois  cette  cause  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
pense;  il  me  paraît  d'autant  plus  urgent  de  la  rechercher  par  un  interrogatoire  at- 
tentif, que  c'est  une  donnée  étiologique  fort  utile  au  diagnostic.  Chez  un  maniaque 
homicide  soumis  autrefois  à  mon  observation,  et  sujet  à  de  violentes  céphalalgies, 
l'écume  desséchée  sur  un  des  côtés  de  la  bouche  me  fit  découvrir  des  accès  nocturnes 
d'épilepsie,  et  plusieurs  interrogatoires  vinrent  confirmer  le  diagnostic  en  apprenant 
que  les  douleurs  de  tête  (revenant  après  les  accès)  remontaient  à  une  frayeur 
qu'éprouva  le  malade  en  sentant  craquer  sous  ses  pieds  la  glace  d'une  rivière  gelée. 
J'ai  vu  un  autre  malade  atteint  de  delirium  tremens,  chez  lequel  des  hallucinations 
terrifiantes  produisirent  en  ma  présence  une  première  attaque  d'épilepsie,  à  laquelle 
le  prédisposait  d'ailleurs  son  alcoolisme,  épilepsie  dont  la  cause  occasionnelle  aurait  pu 
facilement  échapper.  Lliérédité  est  aussi  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte. 

En  dehors  des  symptômes  et  de  la  particularité  étiologique  que  je  viens  de  rap- 
peler, il  faut  avoir  égard  à  la  marche  essentiellement  chronique  de  la  maladie  et 
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ail  retour  des  accès  à  des  intervalles  à  peu  près  déterminés  chez  le  même  individu, 
sans  que  l'on  puisse,  comme  l'a  fait  remarquer  Leuret  (Arch.  deméd.,\Wô,  t.  U), 
prévoir  le  jour  où  l'accès  aura  lieu.  Les  accès  peuvent  d'ailleurs  se  rapprocher  de 
manière  à  constituer  des  espèces  d'attaques,  pendant  lesquelles  on  voit  quelquefois 
survenir  la  mort  par  asphyxie. 

î/épilepsie  qui  se  présente  avec  ces  différents  caractères  ne  permet  pas  le  moindre 
doute;  c'est  hien  à  une  maladie  particulière,  bien  déterminée  par  ses  symptômes 
pendant  la  vie,  que  l'on  a  affaire.  Mais  la  facilité  du  diagnostic  est  loin'd'ètre  la 
même  lorsqu'il  s'agit  du  début  de  la  maladie,  ou  bien  d'accès  dits  épileptiformes 
survenant  dans  le  cours  d'autres  alTections,  et  que  Ton  pourrait  tout  aussi  bien  dire 
épileptiques,  tant  la  similitude  des  symptômes  et  des  accès  est  complète. 

A  ne  considérer  que  les  accès  convulsifs,  la  pratique  ne  tarde  pas  à  convaincre, 
en  effet,  que  la  détermination  des  accès  franchement  épileptiques  et  des  accès  dits 
épileptiformes  n'est  pas  aussi  facile,  pendant  la  vie,  qu'on  l'expose  dans  les  livres. 
Cela  vient  de  ce  que  la  distinction  est  arbitrairement  fondée  sur  une  particularité  qui 
souvent  ne  se  reconnaît  qu'après  la  mort  :  Yahsence  ou  Vexistence  d'une  lésion 
cérébrale.  Aussi  qu'arrive-t-il?  C'est  que,  même  parmi  les  cas  d'épilepsie  chronique 
paraissant  idiopat biques,  on  en  trouve  qui  présentent  des  lésions  après  la  mort, 
tandis  que  des  accès  d'épilepsie  véritablement  idiopathique  pourraient  être  pris  à 
leur  début  pour  des  accidents  épileptiformes  symptomatiques. 

Cette  difficulté  a  été  parfaitement  comprise  par  les  pathoiogistes  qui,  pour  dé- 
fendre la  distinction  anatomique  de  l'épilepsie  et  des  accidents  épileptiformes,  ont 
cherché  à  formuler  les  caractères  différentiels  des  deux  formes.  Vaura  et  l'expul- 
sion de  V écume  par  la  bouche  ont  été  signalées  comme  caractères  distinctifs  de  la 
névrose  épileptique.  Mais  l'aura  a  été  rencontrée  plusieurs  fois  dans  des  épilepsies 
dues  à  des  tumeurs  cérébrales,  et  il  y  a  même  plus  :  M.  Bail  a  vu  un  fait  de  cette 
espèce,  dans  lequel  l'explosion  des  accès,  dus  à  une  tumeur  de  la  dure-mère,  et  an- 
noncés par  une  aura  siégeant  autour  de  la  bouche,  était  arrêtée  lorsque  la  malade, 
sentant  apparaître  cette  aura,  se  frappait  la  joue  et  les  lèvres,  ou  avalaif  une  grande 
quantité  d'eau  froide  {Recueil  de  la  Soc.  d^ohs.,  t.  II).  L'expulsion  de  l'écume  est 
tout  aussi  peu  pathognomoni(pie,  car  elle  se  produit  avec  les  autres  symptômes  dans 
les  accès  dits  épileptiformes. 

Pour  se  prononcer  dans  les  cas  douteux  oii  les  accès  sont  récemment  apparus,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  des  accès  épileptiformes  ou,  pour  être  plus  explicite,  des 
accès  iVépilepsie  symptomatique,  avec  les  phénomènes  convulsifs  rappelés  plus 
haut,  peuvent  éclater  dans  le  cours  de  VJiystérie  (hystéro-épilepsie),  caractériser  ime 
menstruation  tardive  (1)  ,V éclampsie,  la  congestion  ou  Yhémorrhagie  cérébrales, 
h  paralysie  générale  des  aliénés,  Y  alcoolisme  chronique^  V  intoxication  saturnine, 
la  colique  nerveuse  des  pays  chauds,  V albuminurie,  la  présence  d'entozoaires  dans 
l'intestin  (lombrics  ou  ténias).  Il  me  suffit  de  rappeler  ces  conditions  pathologitpies, 
que  d'autres  particularités  sympLomati(]ues  font  habituellement  reconnaître,  mais 
qui  quelquefois  ne  se  caractérisent  au  premier  abord  que  par  des  accès  épilepti- 
formes, comme  l'intoxication  saturnine,  les  entozoaires,  l'albuminurie.  En  pareil 
cas,  il  suffit  au  praticien  d'êti'c  prévenu  pour  qu'il  ne  s'égare  pas  dans  une  fausse 
route. 

U  ne  me  paraît  pas  non  plus  nécessaire  d'établir  un  diagnostic  différentiel  com- 
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plet  entre  les  accès  épileptiqiics,  idiopalliiqucs  ou  symptomatiques,  et  les  accès  d'hys- 
térie ou  de  catalepsie.  Les  accès  frauclicment  hystériques  s'en  distinguent  en  ce  que 
leur  foruie  est  essentiellement  clonique  et  expansive,  que  l'intelligence  n'est  pas  abo- 
lie dès  le  début,  non  plus  que  la  sensibilité,  qu'ils  se  prolongent  au  moins  pendant 
une  demi-heure,  sans  être  suivis  d'un  sommeil  comateux.  —  Quant  aux  accès  de  ca- 
talepsie^ leur  forme  tonique,  avec  absence  de  toute  secousse  convulsive  et  l'immo- 
bilité des  attitudes  données  aux  membres,  ne  permettent  pas  de  les  méconnaître. 

En  constatant  l'épilepsie,  ai-je  dit,  il  est  souvent  difficile  de  décider  s'il  existe 
ou  non  une  lésio7i  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle  épinière.  Cependant  il  sera  quel- 
fois  possible  de  se  prononcer  pour  l'existence  d'une  tumeui\  si  avec  les  accès  con- 
vulsifs  coexistent  des  troubles  chroniques  intellectuels  différents  de  la  démence  ordi- 
naire des  épileptiques,  ou  des  troubles  des  sens  ou  de  la  sensibilité  générale.  L'existence 
préalable  des  signes  de  syphilis  constitutionnelle  pourra  aussi  faire  soupçonner 
qu'une  exostose  intra-cranienne  est  la  cause  des  accès  épileptiques,  ainsi  que 
M.  Gamberini  en  a  publié  un  exemple.  Mais  si  les  accès  convulsifs  sont  le  premier 
signe  grave  observé,  il  sera  difficile  de  diagnostiquer  une  épilepsie  symptomatique,  à 
moins  toutefois  que  des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire  avancée  ne  permettent 
de  soupçonner  un  tubercule  cérébral.  Les  troubles  propres  aux  affections  delà  moelle 
épinière  montreront  qu'une  lésion  de  cet  organe  est  le  point  de  départ  de  l  épilepsie 
observée,  si  les  accès  convulsifs  sont  survenus  ultérieurement. 

En  constatant  l'existence  de  l'épilepsie,  on  détermine  en  même  temps  sa  forme 
vertigineuse  ou  convulsive.  C'est  surtout  sous  cette  dernière  forme  que  l'on  peut 
s'attendre  à  la  voir  se  compliquer  à' aliénation  mentale  (manie,  démence),  àliys- 
térie,  de  catalepsie,  àHnflammation  cérébrale,  de  paralysies  partielles,  sans 
compter  les  blessures  qui  résultent  des  chutes  subites,  la  section  de  la  langue  par 
les  dents,  etc.  Les  chutes  des  épileptiques  dans  le  feu  sont  fréquentes,  et  souvent  il 
en  résulte  d'horribles  cicatrices  de  la  face,  qui  sont,  ainsi  que  les  ecchymoses,  des 
stigmates  qui  font  deviner  Fexistence  de  la  maladie  lorsque,  en  même  temps,  il 
existe  une  stupidité  caractéristique  de  la  face  résultant  de  Tobtusion  intellectuelle. 

o*"  Le  pronostic  de  l'épilepsie  est  très-grave;  mais  la  maladie  n'est  pas  toujours 
nécessairement  mortelle  lorsqu'elle  n'est  pas  symptomatique  d'une  lésion  irrémé- 
diable des  centres  nerveux.  On  a  dit  la  forme  vertigineuse  plus  dangereuse  que  la 
forme  convulsive, mais  sans  le  démontrer.  C'est  par  la  répétition  fréquente  des  accès, 
surtout  lorsqu'ils  constituent  des  attaques  pendant  lesquelles  les  accès  qui  se  succè- 
dent coup  sur  coup  entretiennent  la  perte  de  connaissance  et  les  congestions  cérébrale 
et  pulmonaire,  que  la  mort  est  à  craindre;  elle  a  lieu  alors  par  asphyxie.  Dans  les 
chutes  subites  à  l'invasion  des  accès,  le  malade  peut  se  tuer  sur  le  coup,  ou  par 
suite  soit  d  une  brûlure,  soit  d'une  chute  dans  l'eau. 

On  doit  à  M.  Herpin  {Du  Pronostic  et  du  Traitement  curatif  de  V épilepsie) 
d'avoir  démontré  que  la  guérison  de  l'épilepsie  peut  être  obtenue  beaucoup  moins 
rarement  qu'on  ne  le  pensait,  et  d'avoir  fait  connaître  le  critère  au  moyen  du- 
quel on  peut  mesurer  d'avance,  avec  une  suffisante  exactitude,  les  chances  de 
guérison.  Chez  les  malades  qui  n'ont  que  des  vertiges,  s'ils  ne  durent  pas  depuis 
plus  de  dix  années,  la  guérison  paraît  être  presque  constamment  assurée.  Le  pro- 
nostic est  tout  à  fait  favorable  au-dessous  du  nombre  de  cent  accès  ou  attaques, 
peu  favorable  de  cent  à  cinq  cents,  et  défavorable  au-dessus  de  cinq  cents.  J'ai  pu 
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vérifier  la  justesse  de  cette  règle  générale  appliquée  à  une  jeune  malade,  à  la- 
quelle  j'ai  donné  des  soins  il  y  a  quelques  années  ;  elle  avait  eu  bien  moins  de  cent 
accès  qui  étaient  parfaitement  caractérisés  et  survenus  à  la  suite  d'une  frayeur  très- 
vive.  La  guérison,  due  à  l'oxyde  de  zinc  pris  pendant  trois  mois,  s'est  parfaitement 
maintenue.  Georget  a  fait  remarquer  que  la  suspension  des  accès  avait  lieu  pendant 
tout  le  cours  d'une  maladie  accidentelle  et  grave,  mais  qu'ils  reparaissaient  ensuite. 
On  a  aussi  vu  les  accès  se  suspendre  longtemps  à  la  suite  d'une  énorme  hémorrha- 
gie.  Ce  n'est  que  par  exceptions  très-rares  que  l'on  a  constaté  des  guérisons  sponta- 
nées. J'en  ai  observé  une  très-remarquable  chez  une  femme  atteinte  de  démence 
par  suite  d'une  épilepsie  déjà  très-ancienne;  les  accès  se  suspendirent,  peu  à  peu 
l'intelligence  se  rétablit,  et  ce  rétablissement  durait  depuis  plusieurs  années  lorsque 
je  cessai  de  voir  la  malade. 

ÉPIPLOONS.  — Occupant  simultanément  les  différentes  parties  de  l'abdomen, 
à  moins  que  la  masse  intestinale  ne  soit  refoulée  par  un  épanchement  ou  une  tu- 
meur considérable,  les  replis  du  péritoine  qui  portent  le  nom  d'épiploons  sont  le 
siège  d'un  seul  genre  de  lésions  qui  puissent  être  constatées  par  l'exploration  de 
l'abdomen  :  ce  sont  les  tumeurs  qui  s'y  développent.  Ces  tumeurs,  de  nature  diverse, 
siègent  dans  les  ganglions  ou  hors  des  ganglions,  et  ne  peuvent  être  senties  à  la 
palpation  qu'autant  qu'elles  n'occupent  pas  les  profondeurs  de  l'abdomen. 

ÉPISTAXIS.  —  Cette  hémorrhagie  des  fosses  nasales,  dite  aussi  rhinorrhch 
gie^  est  extrêmement  fréquente.  Plus  loin,  à  propos  des  hémorrhagies,  j'ai  indiqué  bien 
des  particularités  de  son  diagnostic,  sur  lesquelles  je  ne  reviendrai  que  d'une  ma- 
nière incidente. 

1"  Caractères,  —  Ce  n'est  que  par  exception  que  l'épistaxis,  considérée  en  gé- 
néral, est  précédée  des  signes  précurseurs  d'un  molimen  hémorrhagique,  et  si  les 
anciens  ont  tant  insisté  sur  ces  prodromes,  c'est  qu'ils  ont  fréquemment  envisagé 
comme  tels  des  symptômes  propres  à  la  maladie  dont  l'épistaxis  n'était  elle-même 
qu'un  signe.  Cette  hémorrhagie  se  manifeste  par  l'écoulement  du  sang  hors  des  na- 
rines ou  par  son  écoulement  dans  le  pharynx  par  les  orifices  postérieurs  des  fosses 
nasales,  si  l'individu  est  couché.  —  Le  sang  qui  s'écoule  par  les  narines,  cas  le  plus 
ordinaire,  est  d'une  abondance  très-variable  et  parfois  très-considérable.  Rarement 
on  peut  voir,  en  examinant  l'intérieur  des  cavités  nasales,  et  comme  l'a  indiqué 
M.  Gendrin,  s'écouler  le  sang  du  point  qui  le  fournit.  —  Lorsque,  pendant  le  décu- 
bitus, le  sang  s'écoule  du  côté  du  pharynx,  on  peut  voir  le  malade  opérer  fréquem- 
ment des  mouvements  de  déglutition,  et,  si  l'on  explore  l'arrière-bouche,  on  voit 
alors  le  liquide  sanguin  s'écouler  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  d'oii 
il  est  dégluti  vers  l'estomac. 

Comme  conséquences  de  l'épistaxis,  lorsqu'elle  est  très-abondante,  on  voit  sur- 
venir de  la  pâleur,  la  petitesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  etc.,  en 
un  mot  les  signes  communs  aux  grandes  pertes  de  sang.  Le  sang  ingéré  dans  l'es- 
tomac provoque  au  bout  d'un  certain  temps  des  nausées  et  même  le  vomissement  de 
caillots  àmuhni  une  hérnatéînèse;  de  même  que,  les  jours  suivants,  si  le  sang  passe 
dans  les  intestins  et  sort  par  l'anus,  combiné  aux  matières  fécales,  on  peut  croire  à 
une  hémorrhagie  intestinale .  Enfin  le  sang,  agité  avec  une  certaine  quantité  d'air 
dans  le  pharynx,  et  devenu  ainsi  rouge  et  spumeux,  peut,  selon  Borsicri,  être  craché 
et  simuler  une  hémoptysie. 
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Lorsque  l'on  a  pratiqué  le  tamponnement  des  fosses  nasales  nécessité  par  l'abon- 
dance de  l'hémorrhagie,  le  sang  reflue  quelquefois  par  les  points  lacrymaux,  et  si- 
mule aussi  une  hémorrhagie  de  la  conjonctive. 

2°  Conditions  patliologiqiies  et  signillcation.  —  L'épistaxis  étant  reconnue,  il 
faut  en  chercher  la  condition  pathologique.  Rarement  il  y  a  une  lésion  ulcéreuse  ou 
un  polype  qui'  peuvent  l'expliquer.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  n'existe  aucune  lé- 
sion locale  ;  et  alors  l'épistaxis  est  le  plus  souvent  symptomatique  d'affections  locales 
éloignées  ou  de  maladies  générales  diverses  que  j'ai  rappelées  ailleurs  (V.  Hémo- 

RRHAGIES) . 

D'abord  toute  affection  thoracique  produisant  un  obstacle  mécanique  au  cours  du 
sang  veineux,  et  principalement  au  niveau  de  la  veine  cave  supérieure  (tumeurs)  ou 
des  orifices  du  cœur,  provoque  facilement  l'épistaxis,  qui  n'est  alors  qu'un  épiphéno- 
mène  très-secondaire.  Cette  hémorrhagie  a  été  signalée  comme  fréquente  dans  les  ma- 
ladies du  foie.  Elle  n'est  pas  rare  non  plus  dans  le  cours  et  par  le  fait  de  la  grossesse. 

Parmi  les  hémorrhagies  multiples  qui  accompagnent  certaines  maladies  géné- 
rales aiguës  ou  chroniques,  parmi  lesquelles  je  rappellerai  surtout  les  pyrexies,  les 
cachexies,  le  purpura  hémorrhagique,  le  scorbut,  l'hémophilie,  l'épistaxis  est,  des 
manifestations  hémorrhagiques,  la  plus  fréquente.  Son  importance  comme  signe  est 
surtout  manifeste  dans  l'affection  typhoïde  vers  son  début,  lorsque,  par  conséquent, 
le  diagnostic  peut  présenter  le  plus  d'obscurité. 

On  admet  que  l'épistaxis  est  essentielle  lorsque,  en  dehors  de  toute  affection  ap- 
parente qui  puisse  la  produire,  on  la  voit  survenir  chez  des  sujets  qui  ont  une  con- 
stitution forte,  ou  qui  se  sont  exposés  à  une  température  élevée,  à  l'insolation,  à  un 
régime  excitant,  ou  qui  ont  fait  abus  de  boissons  alcooliques. 

L'épistaxis  n'a  de  gravité  que  par  son  extrême  abondance,  à  laquelle  on  peut  re- 
médier par  le  tamponnement  des  fosses  nasales.  V.  Hémorrhagies. 

ÉPIZOAIRES.  —  F.  Parasites. 

ÉPREINTES.  —  V.  Tékesme. 

ÉRECTIONS.  —  V.  Priapisme. 

ER60TISME.  -—  V,  Lmoxicatioks. 

ÉRUPTIVES  (fièvres)  .  —  Les  fièvres  éruptives  forment  un  groupe  de  ma- 
ladies générales  distinctes  par  les  phénomènes  fébriles  qui  se  montrent  dès  leur  in- 
vasion, par  une  éruption  exanthématique  essentiellement  transitoire  et  aiguë,  par 
une  marche  habituellement  régulière  dans  ses  phases  ou  périodes  (incubation,  pro- 
dromes, éruption,  desquamation),  et  enfin  par  leur  nature  épidémique  et  contagieuse. 

La  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  miliaire,  Vérysipèle  de  la  face  quoique 
non  contagieux,  et  certaines  urticaires,  composent  ce  groupe  de  maladies,  dont  il 
faut  éloigner  les  éruptions  cutanées  habituellement  chroniques  et  qui  peuvent  quel- 
quefois  être  précédées  d'une  fièvre  peu  durable,  comme  l'herpès  plus  ou  moins 
générahsé,  l'acné,  l'ecthyma,  l'eczéma,  le  purpura. 

Le  signe  pathognomonique  des  fièvres  éruptives  est  l'éruption  elle-même,  lorsque 
ses  caractères  ne  peuvent  être  mis  en  doute.  Malheureusement  cette  éruption  est 
plus  ou  moins  tardive  suivant  la  maladie.  Jusqu'à  ce  qu'elle  se  soit  montrée,  on 
ne  peut  que  soupçonner  la  nature  de  la  maladie  à  la  fièvre  et  à  la  nature  des  pro- 
dromes du  début  :  coryza,  toux,  larmoiement  pourla  rougeole;  angine  gutturale  pour 
la  scarlatine;  douleurs  lombaires  et  papules  pharyngiennes  pour  la  variole;  engorge- 


348  ÉRYSIPÈLE. 

ment  des  glandes  sous-maxillaires  (suivant  Chomel)  pour  l'érysipèle  de  la  face. 
Par  réciprocité,  ces  prodromes  empruntent  à  l'éruption  vmc  grande  partie  de  leur 
signification. 

Cette  éruptiou,  lorsqu'elle  est  encore  incomplète  ou  qu'elle  se  développe  irrégu- 
lièrement et  n'a  plus  dès  lors  l'aspect  spécial  qui  lui  est  propre,  est  elle-même  un 
sujet  de  difficultés  et  d'incertitude.  Telles  sout  :  l'éruption  delà  variole  à  la  période 
papuleuse;  celles  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  qui  peuvent  être  prises  l'une 
pour  l'autre  ;  et  même  l'érysipèle  de  la  face,  qui  est  quelquefois  simulé  par  certaines 
maladies  infectieuses.  MM.  Bartliez  et  Rilliet  signalent  la  rougeur  résultant  de  l'in- 
jection de  la  peau  dans  la  pneumonie  des  enfants  comme  pouvant  simuler  une  fièvre 
éruptive.  —  La  desquamation  qui  termine  les  éruptions  a  aussi  sa  valeur,  soit  par 
son  siège,  soit  par  ses  caractères  propres  à  chaque  fièvre  éruptive. 

La  forme  de  la  maladie  est  un  élément  important  de  diagnostic  dont  il  faut  tenir 
compte.  On  doit,  en  effet,  en  présence  d'une  fièvre  éruptive  bien  constatée,  décider 
si  elle  est  : 

1°  Régulière,  ou  irrêçfulière  (anomale)  ; 

2°  Bénigne,  ou  grave  (maligne)  ; 

3°  Simple,  ou  compliquée. 

En  se  posant  ces  questions,  on  ne  peut  négliger  de  constater  :  si  la  maladie  est  à  la 
fois  régulière,  bénigne,  simple,  ou  bien  s'il  existe  des  anomalies  dans  la  durée  de 
l'incubation,  dans  le  mode  d'invasion,  dans  les  caractères  ou  la  durée  de  l'éruption 
ou  de  la  desquamation  ;  si  les  symptômes  en  particulier  ou  dans  leur  ensemble  ont 
un  caractère  de  gravité  inquiétant,  qui  a  fait  admettre  par  les  anciens  une  forme 
maligne  dont  la  nature  n'est  pas  mieux  connue  aujourd'hui  qu'autrefois;  si,  enfin, 
il  existe  des  complications.  Ces  complications  apparaissent  et  se  développent  à  toutes 
les  périodes  :  au  moment  de  l'invasion,  comme  le  délire  et  les  convulsions  chez  les 
enfants;  au  moment  de  l'éruption,  comme  les  hémorrhagies.  D'autres  peuvent 
n'être  reconnues  que  dans  le  cours  de  la  maladie  éruptive  (pneumonie,  broncho- 
pneumonie), ou  pendant  la  période  de  desquamation  et  plus  tard  même,  comme  la 
maladie  de  Brigth  qui  succède  à  la  scarlatine,  et  dont  la  cause  est  si  importante  à 
déterminer  pour  le  pronostic.  On  y  parvient  en  recherchant  les  traces  de  la  desqua- 
mation et  en  constatant  avec  soin  les  antécédents. 

Le  pronostic  dépend  de  la  nature  même  de  la  maladie,  de  sa  forme  particulière, 
de  son  degré  et  des  complications.  {V.  Érysipèle  de  la  face,  Rougeole,  Scarlatine, 
Urticaire,  Variole  uses  (affections). 

ÉRYSIPÈLE.  —  Les  inflammations  de  la  peau  auxquelles  on  a  donné  ce 
nom  générique  sont  décrites  dans  tous  les  traités  de  pathologie  chirurgicale;  mais 
dans  beaucoup  de  circonstances  l'érysipèle,  simple,  phlegmoneux  ou  gangréneux, 
est  constaté  par  le  médecin  comme  complication  des  maladies  internes. 

Chez  les  nouveau-nés j  l'érysipèle  du  tronc  accompagne  le  plus  souvent  Tin- 
flammation  de  l'ombilic  ou  la  plilébite  ombilicale  (Trousseau,  Thore)  ;  mais  il  ne 
faudrait  pas  considérer,  avec  certains  observateurs,  la  coloration  de  la  peau  qui  ac- 
compagne le  sclérème  comme  un  signe  d'érysipèle  du  premier  âge.  La  rougeur 
diffuse  et  généralisée  du  sclérème  se  distingue  facilement  de  la  rougeur  circonscrite 
de  Térysipèle  (Ilervieux,  Soc.  des  Hôpit.,  1855.)  —  Chc?.  Vadulte,  des  érysipèles 
se  développent  dans  différentes  parties  du  corps  dans  le  cours  d'un  grand  nombre 
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de  maladies,  tantôt  au  voisinage  d'une  lésion  qui  en  est  la  cause  déterminante,  plaie 
quelconque,  escliare,  phlegmatia  alba  dolens,  œdème  des  maladies  du  cœur,  etc., 
et  tantôt  au  niveau  d'une  parlie  saine  eu  apparence.  Dans  ces  différentes  circon- 
stances rérysipèle  est  dii  à  une  cause  toute  locale  ou  à  une  cause  générale,  comme 
celle  qui  résulte  d'une  maladie  grave  (fièvre  typiioïde  ou  autre)  et  dans  laquelle 
rérysipèle  survient  comme  complication.  Le  plus  souvent  il  est  dû  à  ces  deux  ordres 
de  causes  simultanément. 

Vérysipèle  de  la  face  chez  l'adulte  doit-il  être  rapproché  des  érysipèles  dont  il 
vient  d'être  question  ?  Cela  ne  fait  aucun  doute  pour  ceux  qui  pensent  avec  M .  Trous- 
seau (Joiirn.  de  méd.j\S¥t)  qu'une  lésion  locale  très-minime,  ulcération  superfi- 
cielle des  paupières  ou  des  narines,  inflammation  chronique  des  fosses  nasales,  écor- 
chure  aux  oreilles,  ou  toute  autre  lésion  aussi  insignifiante  en  apparence,  suffisent 
pour  produire  la  maladie.  Mais  tous  les  pathologistcs  ne  pensent  pas  ainsi.  A  mon  avis, 
rérysipèle  de  la  face  doit  être  rangé,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  parmi  les 
fièvres  éruptives,  dont  le  rapprochent  son  évolution  habituellement  régulière,  ses 
phénomènes  généraux  et  locaux,  la  terminaison  de  l'éruption  par  desquamation  et  sa 
cause  le  plus  souvent  épidémique.  Le  diagnostic  de  la  maladie  envisagée  ainsi  doit 
être  examiné  à  part. 

Érysipèle  de  la  face. 

1"  Eléments  du  diagnostic.  —  Après  vingt-quatre  heures  ou  plus  de  symptômes 
généraux  fébriles,  ou,  comme  premier  symptôme  dans  certains  cas,  on  voit  appa- 
raître une  rougeur  plus  ou  moins  foncée  dans  un  point  de  la  face  (le  plus  ordinai- 
rement au  niveau  du  nez  ou  dans  son  voisinage),  rougeur  avec  douleur  locale,  avec 
sentiment  de  chaleur,  et  tuméfaction  manifeste  formant  sur  ses  bords  une  sorte  de 
bourrelet.  Ce  bourrelet  est  visible  et  senti  surtout  par  le  toucher,  qui  perçoit  aussi  la 
résistance  et  l'inégalité  un  peu  granulée  des  parties  affectées.  Le  gonflement  inflam- 
matoire peut  atteindre  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  augmente  encore  la 
tuméfaction,  rend  les  mouvements  difficiles  et  obstrue  les  ouvertures  voisines,  les 
yeux,  lesnarineSj  le  conduit  auditif;  souvent  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  sen- 
sibles et  engorgés,  même  avant  l'éruption,  suivant  Chomel.  Une  desquamation 
au  niveau  des  parties  affectées  succède  à  la  résolution,  qui  se  fait  dans  le  même 
ordre  que  l'envahissement  des  parties  de  proche  en  proche  à  la  face,  puis  au  cuir 
chevelu,  oùl'érysipèle  se  manifeste  par  une  intumescence  comme  œdémateuse^  lé- 
gèrement rosée  et  très-douloureuse  à  la  pression.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  rérysipèle  n'a  pas  des  caractères  locaux  aussi  simples,  comme  je  le  rappellerai 
plus  loin. 

A  ces  signes  locaux,  qui  sont  quelquefois  les  seuls  observés,  sauf  un  peu  de 
malaise  (comme  pour  certaines  rougeoles  ou  scarlatines  très-bénignes  chez  les  en- 
fants), il  se  joint  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  intenses  suivant  les  indi- 
vidus :  pouls  accéléré,  chaleur  générale,  céphalalgie,  anxiété,  agitation  nocturne, 
parfois  somnolence,  anorexie,  langue  blanche,  bouche  pâteuse,  soif,  nausées  et 
même  vomissements,  constipation. 

L'évolution  complète  de  la  maladie  dure  ordinairement  deux  septénaires. 

2^  Inductions  diagnostiques,  —  L'apparition  de  l'érysipèle  de  la  face  peut-il 
être  prévu  avant  que  les  symptômes  locaux  caractéristiques  se  soient  montrés? 
M.  Chomel  a  pu  annoncer  l'éruption  en  constatant  l'engorgement  douloureux  et  ac- 
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cidentel  des  ganglions  sous-maxillaires.  On  peut  sans  doute  tii  er  [larli  de  celte  adé- 
nite syniptomatiquc  pour  porter  le  même  diagnostic,  si  on  la  constate  en  temps 
cV épidémie  d!érxjsipèle  de  la  face,  chez  uii  individu  affecté  d'une  fièvre  qui  ne  peut 
s'expliquer  autrement.  Mais  il  faudrait  se  garder  de  généraliser  le  précepte  ;  car  les 
ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  toujours  engorgés  dans  l'érysipèle  de  la  face, 
et  ils  peuvent  l'être  d'une  manière  aiguë  sans  érysipèle. 

L'éruption  une  fois  apparue,  on  ne  saurait  se  méprendre  sur  la  nature  de  la  mala- 
die, même  lorsque  cette  éruption  n'occupe  qu'une  petite  surface,  mais  à  la  condition 
de  tenir  compte  de  quelques  particularités  qui  pourraient  donner  le  change.  L'épi- 
derme,  par  exemple,  est  assez  souvent  soulevé,  au  niveau  de  l'éruption,  en  vésicules 
irrégulières  ou  arrondies,  tantôt  très-fmes  (érysipèle  dit  alors  vésicideiix,  eczéma- 
teux)^ tantôt  atteignant  les  dimensions  de  véritables  bulles  {ér-^^é^hle  phlycténoïde, 
hidleux,  pemphigoïde);  tantôt  enfin  ce  sont  des  pustules  ou  une  sorte  de  miliaire 
par  le  fait  de  la  purulence  du  liquide  que  les  soulèvements  épidermiques  renferment. 
Ce  liquide,  habituellement  de  couleur  ambrée,  forme  ensuite  en  se  desséchant  des 
croules  jaunâtres  ou  brunâtres.  L'invasion  récente  et  aiguë  de  l'éruption  suffira 
pour  que  ces  caractères  variés  ne  soient  pas  rapportés  à  une  maladie  cutanée  autre 
que  l'érysipèle.  Cependant  la  forme  pustuleuse  d'un  érysipèle  delà  face  devra  faire 
penser  à  Texistence  de  la  morve,  et  rechercher  s'il  ne  s'agit  pas  de  cette  insidieuse 
affection . 

La  marche  graduellement  envahissante  de  l'érysipèle  de  la  face,  et  quelques  cir- 
constances étiologiques,  comme  l'existence  d'une  épidémie  d'érysipèle  et  la  prédispo- 
sition de  certains  individus  à  contracter  la  maladie,  seront  également,  dans  les  cas  dou- 
teux, des  données  à  ne  pas  négliger.  On  n'oubliera  pas,  relativement  à  la  marche  de 
l'affection,  que  la  lésion  cutanée  s'arrête  quelquefois  dans  son  extension  et  reste 
limitée  au  nez^  aune  joue,  etc.,  et  l'on  devra  considérer  comme  exceptionnels  les 
cas  dans  lesquels  une  lésion  locale  de  la  face,  comme  un  impétigo  nasal,  a  paru  être 
la  cause  occasionnelle  de  l'érysipèle. 

Ce  qui  précède  me  semble  démontrer  l'impossibilité  de  confondre  l'érysipèle  de  la 
face  avec  la  rougeole  ou  avec  la  scarlatine,  quoique  l'on  ait  vu  coïncider  chez  le 
même  individu  un  érysipèle  de  la  face  avec  la  rougeole.  On  ne  pourrait  non  pluSj  au 
début  de  l'érysipèle,  le  confondre  avec  un  érythème  limité  de  la  face,  car  l'état  gé- 
néral joint  aux  progrès  sensibles  de  Féruption  du  jour  au  lendemain  ne  permettrait 
pas  d'admettre  une  éruption  crythémateuse. 

Le  degré  et  la  forme  de  la  maladie  seront  naturellement  établis  en  même  temps 
qu'elle  sera  reconnue.  Quant  aux  complications;)  qui  sont  très-rares  en  France,  je 
dois  rappeler  les  accidents  cérébraux  que  l'on  a  attribués,  sans  preuves  suffisantes^ 
à  la  propagation  de  l'inflammation  du  cuir  chevelu  aux  membranes  cérébrales  par 
les  conduits  vasculaires  qui  traversent  certaines  parties  des  parois  du  crâne.  Quelle 
que  Soit  l'explication  admise,  il  paraît  que  l'on  voit  en  Angleterre,  comme  faits  or- 
dinaires et  non  exceptionnels,  les  phénomènes  généraux  les  plus  graves,  etprincl])a- 
lemeht  les  actidents  cérébraux,  accompagner  l'érysipèle  de  la  face  et  occasionner 
souvent  la  mort. 

2"  Pronostic.  —  Ce  que  je  viens  db  dire  démontre  qufe  la  gravité  dé  la  maladie 
varie  suivant  les  pays.  Les  habitudes  invétérées  d'iutcmpcrancè  alcOoliqiié  dans  les 
classes  inférieures  d'oulre-Manche  expliqueraient-elles  le  pronostic  fâcheux  de  l'éry- 
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sipèle  de  la  face  chez  nos  voisins?  Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  crérysipèle  de  la  face 
suivi  de  mort  sont  rares  parmi  nous,  à  moins  que  la  maladie  ne  survienne  comme 
affection  secondaire  et  complication  d'une  maladie  préexistante.  Chaque  jour,  en 
effet,  on  peut  vérifier  la  justesse  de  la  loi  générale  Ibrmulée  par  M.  Louis,  que  l'érysi- 
pèle  de  la  face  se  termine  favorablement  s'il  se  déclare  chez  un  individu  auparavant 
bien  portant,  sauf  au  delà  de  l'âge  de  soixante  ans. 

L'érysipèle  de  la  face,  quoique  survenant  comme  maladie  secondaire,  peut  exer- 
cer quelquefois  une  influence  favorable  sur  l'affection  primitive,  comme  cela  a  lieu 
pour  certaines  scrofiilides . 

ERYTHÈMES.  —  On  peut  dire  que  l'érythème  est  Taffection  cxanthéma tique 
la  plus  mal  connue  et  la  moins  bien  étudiée,  non  dans  sa  forme  la  plus  bénigne  et 
la  plus  simple,  mais  dans  les  nombreuses  variétés  d'éruptions  que  l'on  a  comprises  sous 
le  même  terme.  ^ 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Dans  sa  forme  simple  et  bénigne,  l'érythème  est 
caractérisé  par  des  taches  d'un  rouge  assez  vif,  à  limites  vagues,  superficielles,  dis- 
paraissant momentanément  sous  la  pression  du  doigt,  et  qui  sont  parfois  le  siège 
d'un  léger  sentiment  de  cuisson,  surtout  quand  la  partie  qui  en  est  le  siège  est  exposée 
à  une  vive  chaleur.  Il  n'existe  alors  ni  sailHe  ni  tuméfaction  de  ces  taches  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  dans  les  variétés  dites  éry thème  papuleux  et  érythème  noueux. 

Dans  la  forme  papuleuse,  il  existe  de  petites  plaques  arrondies,  légèrement  sail- 
lantes, semblables  à  des  papules,  d'abord  rouges,  puis  violacées  au  bout  d'un  ou  de 
deux  jours,  avant  de  disparaître  tout  à  fait.  —  L'érythème  noueux,  qui  s'observe  à 
la  partie  antérieure  des  jambes,  et  quelquefois  aux  membres  supérieurs  chez  les 
femmes  et  les  jeunes  sujets,  surtout  ceux  à  constitution  molle,  est  un  érythème  très- 
différent  des  précédents.  Il  est  constitué  par  des  espèces  de  nodosités  superficielles, 
légèrement  saillantes  à  la  vue,  plus  sensibles  au  toucher,  qui  est  plus  ou  moins 
douloureux,  et  au  niveau  desquelles  se  voit  une  coloration  diffuse,  rosée  ou  d'un 
rouge  sombre,  qui  devient  légèrement  bleuâtre,  puis  jaunâtre  comme  une  ecchy- 
mose, tandis  que  l'induration  se  ramollit.  Le  tout  disparaît  en  dix  ou  quinze  jours. 
—  Il  existe  enfin  sous  le  nom  àHntertrigo  un  érythème  qui  se  développe  au  niveau 
des  plis  cutanés,  principalement  che^  les  personnes  grasses  et  chez  les  enfants,  au- 
dessous  des  mamelles,  aux  aisselles,  aux  aines,  à  la  partie  interne  et  supérieure  des 
cuisses.  Au  niveau  des  points  affectésj  il  survient  quelquefois  un  suintement  séreux 
dû  à  de  légères  exulcérations,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'eczéma. 

Rarement  Térythèmeest  précédé  de  symptômes  généraux,  sauf  l'érythème  noueux 
et  les  autres  formes  d'érythème  lorsqu'elles  sont  symptomatiques  ;  mais  le  plus  sou- 
vent alors  la  fièvre  est  éphémère. 

La  marche  de  l'éruption  est  variable,  tantôt  rapide  et  d'une  durée  de  quarante- 
huit  heures,  comme  le  strophulus  des  enfants  au  moment  de  la  dentition,  tantôt  se 
prolongeant  pendant  un  ou  deux  septénaires,  comme  l  érythème  noueux,  tantôt 
enfin  persistant  plus  longtemps,  comme  Tintertrigo  et  certains  érythèmes  sympto- 
matiques que  je  rappellerai  plus  loin. 

Inductions  diagnostiques.  —  L'érythème,  que  l'on  désigne  assez  souvent  sous 
le  nom  de  roséole,  est  facile  à  diagnostiquer  à  ces  différents  caractères  ;  cependant  il 
peut  être  confondu  dans  certains  cas  avec  l'éruption  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine, 
non  pas  lorsque  ces  deux  aflections  ont  une  marche  régulière,  car  alors  l'ensemble 
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des  symptômes  est  complètement  caractéristique,  mais  lorsqu'elles  sont  anomales  ou 
irrégulières,  et  (jue  l'éruption  est  fugace,  comme  on  le  voit  dans  certaines  épidé- 
mies. L'existence  même  de  ces  épidémies  est  un  fait  dont  on  devra  d'ailleurs  gran- 
dement tenir  compte  dans  les  cas  difficiles  de  cette  espèce. 

L'important  du  diagnostic,  lorsque  l'éryllième  est  bien  constaté  en  même  temps 
que  sa  forme,  c'est  d'établir  sa  cause. 

Souvent  cette  cause  est  accidentelle,  comme  ï insolation,  l'action  du  froid,  le 
contact  de  liquides  irritants  (flueurs  blanches,  flux  blennliorrhagique  ou  dvssenté- 
rique,  urines,  matières  fécales,  fluide  âcre  du  coryza).  Certains  médicaments  in- 
ternes, comme  le  copahu,  le  cubèbe,  l'iode,  on  externes  comme  le  sublimé  admi- 
nistré en  bain  chez  les  enfants  (Oiday),  doivent  aussi  être  signalés.  Mais,  à  propos 
des  causes  accidentelles,  je  dois  attirer  l'attention  sur  lorigine  des  érythèmes  peu 
étendus,  et  de  forme  ordinairement  arrondie,  observés  principalement  à  la  face  et 
aux  mains,  érythèmes  qui,  pour  M.  Bazin,  sont  le  premier  effet  de  parasites  végé- 
taux microscopiques  (F.  Teignes).  —  A  délaut  de  cause  accidentelle,  on  recher- 
chera si  l'érythème  n'est  pas  un  signe  ou  une  complication  d'une  maladie  préexis- 
tante. Il  peut  apparaître,  en  effet,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  iébriles  les  plus 
variées,  où  son  apparition  est  éphémère  et  n'est  souvent  liée  à  aucun  autre  symptôme 
nouveau.  M.  Gubler  pense  que  l'éruption  non  scarlatineuse,  signalée  par  M.  Sée 
comme  spéciale  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  dans  les  cas  de  croup,  rentre  dans  les 
faits  d'érythèmes  symptomatiques  dont  il  est  question. 

Parmi  les  érythèmes  aigus  dont  la  cause  est  le  plus  difficile  à  déterminer  se  place 
en  première  ligne  l'érythème  noueux,  attribué  au  rhumatisme  par  certains  auteurs, 
qui  se  fondent  sur  la  coïncidence  de  douleurs  articulaires  observées  chez  quelques 
sujets.  Mais  cette  coïncidence  est  bien'Join  d'être  la  règle,  et  je  l'ai  vue  manquer  no- 
tamment dans  un  fait  d'érythème  noueux  généralisé  à  tout  le  corps,  même  à  la  face, 
et  dont  la  cause  n'a  pu  être  déterminée. 

Certains  érythèmes,  non  plus  éphémères,  mais  au  contraire  très-persistants,  sont 
dus  à  des  affections  chroniques  fréquemment  observées.  Je  veux  parler  de  la  vérole 
et  de  la  scrofule,  qui  se  manifestent  par  des  syphilides  et  des  scrofulides  érythéma- 
teuses,  dont  les  caractères  spéciaux,  la  marche  extrêmement  lente,  et  souvent  les 
symptômes  concomitants,  ne  permettent  pas  de  méconnaître  l'origine.  L'érythème 
tuberculeux  de  Willan  me  paraît  devoir  être  rangé  dans  la  classe  des  scrofulides. 

S''  Pronostic.  —  Quoique  annonçant  quelquefois  un  état  grave  de  l'économie,  les 
diverses  espèces  d'érythème  n'ont  jamais  rien  de  fâcheux  par  elles-mêmes. 

ESGHARE.  —  V.  Gangrène. 

ESSOUFFLEMENT.  —  F.  Dyspnée. 

ESTOMAC.  — Si  l'estomac,  qui  occupe  chez  l'homme  sain  la  plus  grande 
partie  de  Thypochoudre  gauche  et  de  l'épigastre,  varie  suivant  son  état  de  réplétion 
ou  de  vacuité  physiologiques,  ces  variations  sont  bien  autrement  considérables  chez 
l'homme  malade.  On  a  vu  dans  ce  dernier  cas  l'estomac  se  développer  au  point  d'at- 
teindre inférieurement  à  droite  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  par  consé- 
quent on  peut  rencontrer  tous  les  degrés  intermédiaires  de  son  expansion  patholo- 
gique. Les  diverses  parties  de  l'organe  peuvent  éprouver,  indépendamment  de  son 
volume,  des  déplacements  d'autant  i)lus  étendus  qu'on  se  rapproche  davantage  de 
l'extrémité  pylorique.  Ces  déplacements  consistent  ordinairement  en  une  sorte  de 
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mouvement  de  rotafioii  de  Testomac  sur  lui-même,  ayant  pour  centre  l'insertion 
cardiaque  du  viscère  et  se  dirigeant  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  has;  il  en  ré- 
sulte que  le  pyloi-e,  au  lieu  d'occuper  un  point  intermédiaire  entre  l'omhilic  et  les 
fausses  côtes  droites,  peut  se  trouver  situé  plus  ou  moins  bas,  suivant  le  degré  d'am- 
pliation  de  l'estomac,  et  occuper  la  partie  moyenne  et  même  la  partie  gauche  du 
ventre,  ainsi  que  j'en  ai  rencontré  un  exemple.  Les  déplacements  du  pylore  ne  sont 
cependant  pas  toujours  en  raison  directe  du  degré  de  dilatation  de  T estomac,  car 
M.  Duplay  a  fait  observer  que,  loin  de  s'abaisser,  l'extrémité  pylorique  pouvait  se 
rapprocher  du  cardia,  l'amplialion  stomacale  ayant  surtout  lieu  dans  le  sens  de  la 
grande  courbure.  Ces  notions  d'anatomie  pathologique  doivent  être  présentes  à  l'es- 
prit du  praticien,  car  il  trouve  à  en  faire  l'application  assez  fréquemment.  Des  faits 
beaucoup  plus  rares  sont  ceux  de  refoulement  de  l'estomac  vers  l'hypogastre  par 
suite  de  violentes  convulsions  hystériques.  Une  dépression  épigastrique,  une  saillie 
variable  vers  l'hypogastre,  et  la  sensation  du  passage  des  liquides  ingérés  jusqu'au 
bas-ventre,  seraient  les  signes  de  ce  déplacement  (Briquet,  Traité  de  l'hystérie, 
p.  386). 

1*^  Les  maladies  propres  à  l'estomac,  ou  qui  ont  dans  cet  organe  leur  manifesta- 
tion principale,  sont  d'ailleurs  nombreuses.  Elles  comprennent  :  Vhémorrhagie 
(hématémèse),  la  gastrite  (qui  est  presque  toujours  secondaire),  la  gastralgie,  cer- 
taines dyspepsies,  des  ulcérations  simples,  le  cancer,  le  vomissement  nerveux. 
Comme  organe  creux,  l'estomac  peut  encore  être  affecté  de  dilatation,  de  rétrécis- 
sements de  ses  orifices,  de  perforation  et  de  rupture.  Les  maladies  de  cet  organe 
sont  souvent  aussi  le  point  de  départ  d'accidents  sympathiques  cérébraux  :  de  ver- 
tiges, de  migraines,  de  syncopes. 

2°  Signes.  —  Ces  différentes  affections  donnent  [lieu  à  des  signes  extrêmement 
nombreux,  que  je  ne  ferai  qu'énumérer  rapidement.  —  Les  douleurs  variées  dont 
l'estomac  est  le  siège  sont  spontanées  ou  provoquées,  et  leur  localisation  dans  l'esto- 
mac n'est  pas  toujours  facilement  démontrée.  Celles  qui  surviennent  immédiatement 
après  l'ingestion  des  aliments  ou  des  boissons  sont  les  seules  que  l'on  puisse  consi- 
dérer d'une  manière  certaine  comme  se  produisant  au  niveau  du  ventricule.  —  Les 
symptômes  fonctionnels  consistent  principalement  dans  les  troubles  de  la  digestion 
stomacale,  la  diminution,  Taugmentation  ou  la  perversion  de  l'appétit,  l'exagération 
de  la  soif,  les  nausées,  les  vomissements,  etc.  —  Les  matières  vomies  fournissent 
encore  des  données  très-utiles  au  diagnostic.  (Y.  Vomissements.)  —  Mais  c'est  sur- 
tout l'exploration  de  la  région  occupée  par  Testomac  qui  fournit  des  données  pré- 
cieuses. 

5°  Exploration.  —  Au  moyen  de  Vinspection,  surtout  si  les  parois  abdominales 
sont  flasques,  on  peut  quelquefois  reconnaître  exactement  la  place  occupée  par  Tes- 
tomac,  qui  forme  une  saillie  représentant  exactement  sa  forme,  ordinairement 
agrandie  ;  d'autres  fois,  sans  se  dessiner  aussi  exactement  dans  ses  contours,  il  peut 
distendre  la  région  épigastrique  d'une  manière  sensible  à  la  vue.  —  Par  la  palpa- 
tion,  on  peut,  dans  ce  dernier  cas,  constater  la  résistance  élastique  du  ventricule 
distendu  par  des  gaz,  produire  un  glouglou  caractéristique  si  l'estomac  distendu 
contient  des  gaz  et  du  liquide  (bruit  de  flot),  et  enfin  apprécier  l'existence  des  tu- 
meurs dont  l'estomac  est  le  siège,  constater  leur  volume,  et,  jusqu'à  un  certain 
point,  leur  forme  et  leurs  inégalités.  M.  Trousseau  a  conseillé  de  faciliter  la  palpa- 
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tion  des  parties  profondes  en  faisant  faire  une  grande  inspiration  au  patient. 
M.  Chomel  a  fait  remarquer  de  son  côté  que  certaines  tumeurs  de  l'estomac  se  sen- 
taient seulement  quand  l'organe  était  distendu  par  des  aliments,  ou  quand  le  malade 
était  dans  la  station  assise.  —  Par  la  percussion,  on  perçoit  des  bruits  et  des  sensa- 
tions différentes  de  résistance  qui  indiquent  la  présence  des  gaz,  des  liquides  ou  des 
solides  accidentels,  et  notamment  les  tumeurs  ou  les  rénitences  que  peut  présenter 
l'organe.  La  matité,  jointe  à  la  distension  de  l'estomac  avec  les  signes  généraux 
d'une  hémorrhagie,  a  pu  faire  diagnostiquer  une  gastrorrhagie. 

Si  tous  ces  signes  étaient  particuliers  aux  affections  proprement  dites  de  l'esto- 
mac, rien  ne  serait  facile  comme  la  localisation  de  ces  maladies.  Il  s'en  faut  malheu- 
reusement qu'il  en  soit  ainsi  :  rien  n'est  plus  commun  que  les  symptômes  gastriques 
dans  l'ensemble  de  la  pathologie.  Si  Ton  excepte  les  troubles  dyspeptiques  qui  sur- 
viennent régulièrement  après  les  repas,  et  l'amphation  manifeste  de  Testomac,  qui 
est  la  conséquence  d'une  maladie  bien  connue  de  cet  organe  (cancer  du  pylore),  on 
peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  des  autres  signes  qui,  considéré  en  lui-même,  ne 
puisse  être  sympathique,  et  qui,  par  conséquent,  ne  puisse  avoir  une  valeur  contes- 
table comme  manifestation  d'affection  gastrique.  Quoi  de  plus  difficile  à  préciser, 
dans  bien  des  circonstances,  que  le  siège  de  certaines  douleurs  épigastriques,  que 
l'origine  des  troubles  fonctionnels  de  l'estomac,  que  la  cause  des  vomissements?  Les 
tumeurs  de  l'estomac  elles-mêmes  peuvent  être  attribuées  à  d'autres  organes,  soit 
parce  qu'elles  ont  un  siège  insolite,  soit  parce  que  les  troubles  fonctionnels  de  l'esto- 
mat  font  défaut. 

Pour  les  affections  de  cet  organe,  plus  que  pour  tout  autre,  si  ce  n'est  pourtant  le 
cerveau,  il  faut  se  garder  de  baser  son  diagnostic  sur  un  seul  signe  ;  on  doit  tenir 
compte  de  l'ensemble  des  signes  observés,  et,  s'il  en  est  un  qui  domine,  le  prendre 
seulement  pour  point  de  départ,  afm  d'en  rapprocher  tous  les  autres  et  se  formuler 
une  opinion.  V.  Épigastre. 

ÉTAT  ACTUEL.  —  F.  Examen  des  malades. 

ÉTAT  NERVEUX.  —  F.  Nerveux  (État). 

ÉTERNUMENT.  —  Je  rappelle  ce  phénomène  parce  qu'il  peut  révéler  le 
siège  d'une  lésion  dans  un  organe,  en  y  produisant  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
(principalement  dans  les  organes  abdominaux) .  L'éternument  est  quelquefois  aussi 
un  état  pathologique  ;  il  constitue  alors  une  névrose  spasmodique.  On  a  vu  un  accès 
de  ce  genre  persister  pendant  quatre-vingt  heures  consécutives  (Mosler,  de  Giessen, 
Union  méd.,  1860,  t.  V.) 

ÉTONNEMENT.  —  F.  Stupeur. 

ÉTOUFFÈMENT.  —  F.  Dyspnée. 

ÉTOURDISSEMENTS.  —  L'étourdissement,  dans  lequel  les  objets  sem- 
blent tourner  autour  de  nous,  est  à  la  fois,  comme  l'éblouissement,  un  signe  de 
congestion  cérébrale  (par  suite,  de  pléthore)  et  un  signe  d'anémie.  Il  fait  partie 
du  groupe  de  prodromes  qui  s'observent  au  début  de  l'a  ffection  typhoïde,  et  peut 
aussi  précéder  la  syncope.  C'est  comme  conséquence  de  la  congestion  cérébrale  qu'on 
l'observe  dans  certaines  asphyxies,  dans  les  maladies  du  cœur  et  des  ^jff os  vais- 
seaux avec  obstacle  au  cours  du  sang,  et  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés. 
Les  étourdissements  sont  asseis  souvent  unis  aux  éblouissements,  comme  dans  la 
névralgie  générale. 
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ÉTRANGLEMENT  INTESTINAL;^—-  V.  Occlusions  intestiinales. 
ÉVACUATIONS.  —  V.  Fécales  (Matières). 
ÉVANOUISSEMENT.  —  F.  Syncope. 

ÉVENTRATION.  —  Le  relâchement  extrême  des  parois  abdominales  avec 
écartement  des  muscles  droits  au  niveau  de  la  ligne  blanche  s'observe  assez  fré- 
quemment chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  multipliées.  11  eu  résulte  une 
gêne  habtiuelle  dans  le  ventre,  une  sensation  de  tiraillement  pénible  au  niveau  des 
organes  qui  y  sont  contenus  et  que  l'on  pourrait  attribuer  à  une  tout  autre  cause. 
Le  soulagement  immédiat  que  procure  l'usage  d'une  ceinture  abdominale  dé- 
montre que  l'éventration  est  alors  la  véritable  cause  des  malaises  éprouvés  par  la 
femme. 

EXAMEN  DES  MALADES.  —  De  l'examen  des  malades  découle  tout 
bon  diagnostic  et  par  suite  toute  bonne  thérapeutique.  Cet  examen  est  donc  la  con- 
dition première  de  la  pratique.  Il  motive  de  la  part  du  médecin  une  recherche  et 
une  étude  analytique  des  phénomènes  morbides  que  présente  le  malade,  et  une  opé- 
ration intellectuelle  synthétique  qui  lui  fait  grouper  les  phénomènes  observés  de 
manière  à  déterminer  la  signification  de  leur  ensemble,  et  par  suite  la  maladie  ou 
l'état  pathologique  cherché. 

Cette  double  recherche  est  plus  ou  moins  complexe;  elle  doit  être  faite  avec  méthode, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  constatation  des  données  du  diagnostic.  Ces  données 
s'obtiennent  par  ï interrogatoire  et  par  V exploration,  qui  se  complètent  l'un  l'autre. 

En  supposant  que  l'on  doive  faire  un  examen  complet  du  malade,  comment 
doit-on  y  procéder?  Telle  est  la  première  question  que  j'ai  à  examiner;  il  me 
sera  plus  facile  ensuite  d'exposer  quel  est  l'ordre  d'idées  à  suivre  pour  arriver 
plus  facilement  aux  conclusions  diagnostiques  et  pronostiques  qu'on  en  doit  dé- 
duire. 

A.  Méthode  d'investigation. 

Elle  a  pour  but  la  recherche  ou  la  constatation  :  1^  des  données  que  je  dénomme 
préliminaires;  2'' des  commémoratifs  ou  anamnestiques  ;  5"  de  V  état  actuel  du 
malade. 

1"  Questions  préliminaires.  — Je  range  dans  les  préliminaires  la  connaissance 
de  Vâge,  de  la  profession,  du  sexe,  qui  sont  autant  de  particularités  qui  peuvent 
influer  sur  les  manifestations  pathologiques.  L'âge,  comme  on  le  sait^  modifie  la 
nature,  la  physionomie,  la  marche  des  maladies;  les  professions  exposent  à  des  af- 
fections particuhères  ;  il  en  est  de  même  du  sexe.  Ces  propositions  ont  été  dévelop^ 
péesdans  des  articles  particuliers  (F.  Ages,  Sexe,  Professions)  ;  je  n'ai  donc  qu'à 
les  signaler. 

â°  Commémoratifs.  —  Ils  doivent  être  recherchés  antérieurement  au  début  de 
l'affection  actuelle,  puis  à  partir  de  ce  début  jusqu'au  moment  où  le  malade  se  sou- 
met à  l'observation. 

Antérieurement  au  début  de  la  maladie,  les  commémoratifs  seront  recherchés 
dans  les  conditions  hygiéniques  et  dans  les  maladies  dont  l'individu  a  été  atteint 
précédemment. 

Relativement  aux  données  hygiéniques,  on  devra  tenir  compte,  comme  l'a  fait 
i-emElrquer  M.  Louis,  du  régime  habituel  antérieur,  ce  qui  comprend  à  la  fois  la 
quantité  et  la  qualité  des  aliments,  double  circonstance  qui  peut  avoir  ime  grande 
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influence  sur  la  marche  et  le  développement  des  maladies,  même  sporadiques 
{Mém.  delà  Soc.  d'ohserv.,  t.  I,  Examen  des  malades);  2"  du  degré  àe  force  ou 
(\e  faiblesse,  d'embonpoint  ou  de  maigreur;  5"  du  genre  de  vie  régulier  ou 
irrégulier,  des  excès  de  toute  espèce  ;  4«  du  genre  d'habitation  ;  5'  des  vêtements  : 
toutes  circonstances  qui  peuvent  agir  comme  causes  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles dans  des  conditions  qu'il  faut  déterminer. 

Les  données  pathologiques  ou  les  maladies  passées  qui  ont  précédé  la  maladie  ac- 
tuelle seront  aussi  recherchées  avec  soin  ;  et  c'est  avec  raison  que  M.  Louis,  dans  le 
travail  que  je  viens  de  citer,  rappelle  combien,  pour  ce  genre  de  recherches,  il  faut 
de  précautions  dans  l'interrogatoire  et  d'intelligence  dans  celui  qu'on  interroge, 
pour  arriver  à  des  résultats  positifs.  11  faut  pour  qu'il  y  ait  certitude,  non  qu'il  dé- 
nomme simplement  la  maladie,  mais  qu'il  en  indique  les  symptômes  caractéris- 
tiques. On  tiendra  donc  grand  compte  à  cet  égard  du  degré  d'intelligence  du 
malade. 

A  partir  du  début  de  la  maladie  actuelle,  l'investigation  ne  devra  pas  se  pour- 
suivre avec  moins  de  soin.  Il  faut,  dit  M.  Louis,  déterminer  avec  précision  le  début 
de  l'affection,  début  sans  lequel  on  ne  saurait  connaître  ni  la  durée,  ni  la  marche 
de  la  maladie. 

Le  début  des  maladies  aiguës  est  ordinairement  assez  facile  à  fixer  :  non  cepen- 
dant que  l'on  puisse  s'en  rapporter  sur  ce  point  à  la  première  réponse  des  malades; 
car  elle  est  ordinairement  inexacte,  la  plupart  d'entre  eux  comptant  pour  rien  les 
symptômes  légers  qui  précèdent  si  souvent  des  symptômes  graves,  et  ne  fixant  le 
début  de  leur  maladie  qu'au  moment  des  vives  souffrances  ou  de  la  cessation  de  leurs 
occupations. 

Pour  être  certain  d'avoir  la  vérité  sur  ce  point,  il  faut,  après  avoir  demandé  au 
patient  depuis  quand  il  est  malade,  savoir  de  lui  s'il  éprouvait  auparavant  de  la  dou- 
leur, quelque  malaise  dans  un  point  quelconque  du  corps,  en  le  questionnant  sur 
chacune  de  ses  fonctions. 

La  fixation  du  début  des  maladies  chroniques  présente  assez  souvent  plus  de  ' 
difficultés  ;  mais  avec  un  peu  de  patience  on  les  surmonte  et  on  arrive  à  la  vérité  ou 
très-près  de  la  vérité  en  aidant  la  mémoire  des  malades,  c'est-à-dire  en  leur  rappe-  | 
lant  les  événements  principaux  qui  se  sont  passés  dans  le  cours  de  l'année  ou  des  | 
années  antérieures,  les  saisons,  les  grandes  variations  atmosphériques,  les  solenni-  I 
tés  de  toute  espèce  qui  ont  eu  lieu,  etc.  {Mém.  cité.) 

Le  début  étant  fixé,  il  faut,  par  l'interrogatoire,  étudier  les  symptômes  dans  leur 
ordre  de  développement  jusqu'au  moment  oii  l'on  est  mis  en  présence  du  malade,  | 
et  les  chercher  en  interrogeant  toutes  les  fonctions.  Il  faut  de  plus  s'enquérir  des  | 
traitements  antérieurs  et  de  leurs  effets  apparents,  qui  peuvent  éclairer  sur  la  na-  | 
ture  de  la  maladie. 

On  obtient  ainsi  l'ensemble  des  éléments  étiologiques,  des  caractères  et  de  la 
marche  des  périodes  passées  de  la  maladie.  Il  reste  ensuite  à  constater  l'état  ac- 
tuel. 

3°  État  actuel.  —  On  peut  établir  comme  unè  nécessité  absolue  de  la  pratique 
d'examiner  successivement  toutes  les  fonctions  et  par  suite  tous  les  organes  acces- 
sibles à  l'exploration,  pour  constater  l'état  actuel;  car  c'est  le  seul  moyen  de  re- 
cueillir tous  les  éléments  du  problème  qui  complètent  ceux  dont  il  est  précédem- 
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ment  question.  Il  résulte  de  là  que  Tétude  de  l'état  actuel  est  fort  vaste  dans  son 
ensemble,  puisqu'il  comprend  Yhabitude  extérieure,  l'étude  des  fonctions  de  rela- 
tion, et  celle  des  fonctions  de  nutrition.  Cette  étude  se  fait  directement,  à 
simple  vue  ou  par  l'interrogatoire,  ou  enfin  à  l'aide  de  tous  les  moyens  d'explora- 
tion que  préconise  la  science  moderne. 

Il  n'est  donc  pas  juste  de  dire  que  les  sens  seuls  de  l'observateur  recueillent  ici 
tous  les  éléments  diagnostiques,  comme  on  l'a  avancé,  et  que  l'exploration  phy- 
sique ou  matérielle  suffit  pour  constater  l'état  actuel  d'un  malade.  Certains  de  ces 
éléments,  en  effet,  les  douleurs  spontanées  et  certaines  sensations  fonctionnelles 
perverties,  par  exemple,  ne  peuvent  être  accusés  que  par  le  malade,  qui  seul  en 
a  conscience. 

a,  —  Habitude  extérieure.  —  Dans  l'exposé  scholastique  des  phénomènes  qui 
caractérisent  l'habitude  extérieure,  on  a  coutume  de  comprendre  non-seulement  les 
signes  que  recueille  immédiatement  le  médecin  qui  aborde  son  malade,  mais  encore 
tous  ceux  qui  sont  fournis  localement  par  les  moyens  physiques  d'exploration.  Je 
ne  m'arrêterai  pas  à  ces  derniers  signes,  qui  sont  préférablement  recherchés  dans 
l'exploration  particulière  de  chaque  région  ou  appareil  organique.  V attitude,  l'état 
du  visage,  le  volume  du  corps  et  la  conformation  des  parties  visibles,  les  mouve- 
ments des  membres,  de  la  tête,  ou  des  muscles  respirateurs,  la  fermeté  ou  la 
flaccidité  des  chairs,  la  couleur  de  la  peau,  les  éruptions  dont  elle  est  le  siège,  ses 
solutions  de  continuité,  ses  cicatrices,  les  battements  vasculaires,  sont  les  particu- 
larités qui  doivent  être  rappelées  comme  s'imposant  seules  à  l'attention  du  médecin, 
dès  qu'il  se  trouve  en  présence  du  malade.  Il  s'y  joint  assez  souvent  d'autres  phé- 
nomènes secondaires  qui  peuvent  encore  être  autant  de  points  de  départ  des  induc- 
tions diagnostiques;  ce  sont  :  l'altération  de  la  voix,  la  chaleur  de  la  peau,  son 
humidité,  la  toux,  les  vomissements,  et  les  matières  expectorées  ou  vomies. 

Après  la  constatation  de  l'habitude  extérieure,  on  explore  les  différents  appareils. 

l)^  —  Appareils  organiques.  —  J'aurais  à  entrer  ici  dans  de  grands  détails  à 
propos  de  l'examen  de  chaque  appareil  et  de  ses  fonctions,  si  je  ne  les  avais  pas  exposés 
dans  autant  d'articles  qu'il  y  a,  sous  ce  rapport,  de  régions  ou  d'organes  considérés  à 
part  ;  chaque  symptôme  a  aussi  été  traité  isolément,  en  sorte  que  jè  n'ai  qu'à  grou- 
per l'ensemble  des  données  propres  à  chaque  appareil. 

L'examen  doit  être  fait  par  séries  anatomiques  comprenant  les  appareils  de  nu- 
trition (digestif,  respiratoire,  circulatoire,  urinaire)  et  les  appareils  de  relation 
l  (nerveux,  sensorial,  musculaire,  génitaux).  Mais,  tout  en  se  guidant  d'après  l'ordre 
anatomique  des  organes,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  quatre  points  principaux 
I  qui  viennent  compléter,  pour  chaque  organe  ou  fonction,  les  données  de  l'habitude 
extérieure.  Ce  sont  successivement  : 

l""  La  douleur,  qui  est  spontanée  ou  provoquée  par  les  actes  fonctionnels  ou  par 
l'exploration  ; 

2°  Les  phénomènes  fonctionnels,  qui  varient  pour  chaque  organe  ; 
5°  Les  produits  de  sécrétion  ou  d'excrétion  ; 

4"  L'exploration  à  l'aide  de  moyens  immédiats  ou  médiats,  comme  I'inspection 
(dont  je  dois  rapprocher  l'emploi  des  spéculums,  delà  loupe,  des  réactifs  chimiques); 
la  PALPÂTiON  et  ses  dérivés  (application  de  la  main,  pression,  toucher,  cathété- 
rismes,  etc.);  la  percussion,  I'auscultation,  la  mensuration,  I'olfaction. 
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Pour  procéder  avec  méthode  dans  l'application  de  ces  données  aux  différents  or- 
ganes, il  faut  songer,  pour  chaque  appareil,  aux  parties  qui  le  composent. 

Appareil  digestif.  —  Ici  l'on  doit  passer  successivement  en  revue  :  la  bouche, 
la  LANGUE,  les  glandes  salivaires,  le  pharynx  (isthme  du  gosier,  voile  du  palais, 
amygdales  et  parties  plus  profondes),  I'œsophage,  I'estomac,  I'intestin  grêle  et  le 
gros  intestin  (cœcum,  côlon,  rectum),  I'anus;  et  comme  annexes,  le  foie  et  les  voies 
BiLLUREs,  le  pancréas,  ct  cufin  le  péritoine. 

Les  parties  au  niveau  desquelles  on  constate  des  signes  visibles  des  maladies 
des  organes  digestifs  sont  :  la  bouche,  le  pharynx,  l'extérieur  de  l'abdomen  ou  des 
hypochondres,  l'anus,  et  même  tout  le  tégument  (ictère).— Les  douleurs,  qui  peuvent 
occuper  tous  les  organes  rappelés  tout  à  Fheure,  sont  spontanées,  ou  provoquées  par 
les  symptômes  fonctionnels  ou  par  la  plupart  des  moyens  d'exploration.  —  Les 
symptômes  fonctionnels  résultent  des  troubles  des  fonctions  digestives,  de  la  mas- 
tication, de  la  déglutition,  de  la  faim,  de  la  soif,  de  la  digestion  stomacale  ou  intes- 
tinale, de  la  défécation.  —  Les  excrétions  sont  fournies  par  les  différentes  parties 
du  tube  digestif;  ce  sont  la  salive  et  les  exsudats  pathologiques  qui  s'y  forment  ou 
qui  s'y  déversent  ;  ce  sont  les  matières  des  vomissements  ou  des  garde-robes,  et  enfin 
celles  qui  sont  rejetées  au-dehorspar  certaines  voies  accidentelles  (abcès,  fistules). 
—  Quant  à  Y  exploration,  elle  varie  pour  les  différentes  parties  du  tube  digestif,  et 
elle  utilise  la  plupart  des  moyens  rappelés  plus  haut  (V.  les  articles  consacrés  aux 
différentes  parties  de  l'appareil  digestif) . 

Les  annexes  de  l'appareil  digestif,  c'est-à-dire,  le  foie  et  les  voies  biliaires,  le 
PANCRÉAS,  le  péritoine,  doivcut  ensuite  être  explorés  autant  que  leur  pbsition  ana- 
tomique  le  permet,  et  toujours  au  point  de  vue  des  signes  extérieurs,  de  la  dou- 
leur, des  phénomènes  fonctionnels,  des  sécrétions  et  enfin  des  signes  physiques  que 
Ton  peut  y  constater. 

Appareil  respiratoire.  —  Cet  appareil  comprend  les  fosses  nasales^  la  bouche 
et  le  pharynx,  que  l'on  peut  considérer  comme  les  vestibules  des  voies  respiratoires 
proprement  dites.  Celles-ci  comprennent  la  glotte,  le  larynx,  la  trachée^  les 
bronches  et  leurs- ramifications.  Les  pwmows  avec  leurs  éléments  divers,  plèvres 
et  les  parties  environnantes,  telles  que  les  médiastins,  les  parois  thoraciques  et  le 
diaphragme  complètent  cet  appareil. 

Par  l'inspection,  on  jugera  d'abord  de  la  conformation  de  la  poitrine  et  des 
mouvements  de  la  respiration,  sans  oubher  ceux  du  diaphragme.  —  Le  siège  de  la 
douleur  sera  recherché  avec  soin  dans  les  parois  thoraciques  ou  dans  les  parties 
plus  profondes.  —  On  constatera  ensuite  les  symptômes  fonctionnels,  la  phona- 
tion, la  dyspnée,  la  toux,  l'expectoration,  le  hoquet,  et  leur  influence  sur  la  douleur 
concomitante.  —  Les  excrétions  des  fosses  nasales  et  les  crachats  seront  ensuite 
examinés.  ; —  Enfin  l'exploration,  qui  varie  au  niveau  des  fosses  nasales,  de  1  e- 
piglotte  et  des  autres  parties  de  l'appareil  respiratoire,  complète  l'examen  de  la  res- 
piration. 

Appareil  circulatoire.  —  Il  faut  songer  successivement  aux  différents  éléments 
anatomiques  de  cet  appareil  :  au  cœur,  au  péricarde,  aux  gros  vaisseaux,  aux  ar- 
tères, aux  veines,  aux  lymphatiques,  à  la  circulation  capillaire,  enfin  au  sang.  Et 
de  même  que  l'on  rapproche  des  voies  digestives,  comme  annexes,  les  glandes  sali- 
vaires, le  foie  et  le  pancréas,  de  même  on  doit  rapprocher  comme  annexes  glandu- 
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laires  des  voies  circulatoires,  la  rate,  le  thymus^  le  corps  thyroïde^  les  ganglions  lym- 
phatiques et  les  capsules  surrénales.  Cette  annexion  des  glandes  dites  vasculaires 
me  semble  simplifier  lexamen  méthodique  des  différents  appareils  organiques. 

Les  saillies  ou  tumeurs  résultant  du  développement  des  organes  vasculaires  (ané- 
vrysmes),  des  oblitérations  ou  des  obstructions  des  voies  circulatoires  (œdème),  sont 
souvent,  ainsi  que  les  battements  insolites,  la  bouffissure  et  la  cyanose,  les  premiers 
signes  qui  attirent  l'attention.  —  Il  en  est  quelquefois  de  même  d'une  douleur  pré- 
cordiale ou  de  celles  que  déterminent  les  oblitérations  vasculaires  au  niveau  des 
membres,  ou  des  douleurs  abdominales  excessives  que  l'on  a  vues  produites  par  un 
anévrysme  latent  de  l'aorte  abdominale  (Richet,  Anat.  chir.,  p.  522).  —  Comme 
symptômes  fonctionnels,  il  y  a  à  rechercher  s'il  existe  des  palpitations,  de  la 
dyspnée,  des  syncopes,  de  l'engourdissement  ou  du  froid  dans  les  membres,  ou  de 
ces  accidents  subits  attribués  récemment  à  des  embolies.  —  Les  hémorrhagies, 
et  l'état  du  sang,  lorsqu'il  peut  être  examiné,  ne  doivent  pas  non  plus  être  né- 
ghgés.  —  Enfin  l'exploration  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  pouls,  et  celle  des  glandes 
vasculaires,  dont  il  a  été  parlé  ailleurs,  complètent  l'examen  de  l'appareil  circu- 
latoire. 

Appareil  urinaire.  —  Les  reins  et  les  voies  urinaires,  bassinets,  uretère, 
vessie,  canal  de  Y  urètre,  constituent  principalement  cet  appareil. 

Les  tumeurs  des  reins,  des  conduits  excréteurs  de  l'urine,  celles  résultant  de  la 
distension  de  la  vessie,  les  abcès  urineux,  sont  les  principaux  signes  extérieurs  (\m 
peuvent  faire  soupçonner  une  maladie  des  organes  urinaires.  — Des  douleursyi\es 
au  niveau  des  reins,  ou  suivant  le  trajet  d'un  uretère  jusqu'au  testicule  correspon- 
dant, ou  occupant  toute  autre  partie  de  l'appareil  anatomique,  doivent  être  consta- 
tées. —  Les  troubles  delà  miction,  qui  peut  être  suspendue,  diminuée  ou  augmen- 
tée de  fréquence,  être  douloureuse  ou  difficile,  constituent  les  principaux  troubles 
symptomatiques  que  j'aie  à  rappeler.  —  Les  caractères  physiques  de  I'urine,  ou  sa 
présence  insolite  dans  certaines  parties  par  suite  d'infiltration  pathologique  (abcès 
urineux),  est  aussi  une  source  de  signes  importants.  —  Mais  c'est  principalement 
par  Y  exploration  des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  du  canal  de  l'urètre,  et  par 
l'examen  chimique  et  microscopique  de  l'urine,  que  l'on  peut  s'éclairer  sur  l'état  des 
organes  urinaires. 

Appareil  de  V innervation.  — V encéphale  (cerveau,  cervelet,  protubérance), 
les  nerfs  qui  en  émanent,  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
qui  s'y  rattachent,  et  enfin  le  trisplanchnique  qui  fait  en  quelque  sorte  partie 
des  appareils  de  nutrition,  constituent  anatomiquement  l'ensemble  de  l'appareil 
complexe  de  l'innervation. 

Ici,  comme  pour  les  autres  appareils,  il  faut  interroger  les  signes  extérienrs,  les 
douleurs,  les  troubles  fonctionnels  (de  l'intelligence,  de  la  sensibilité,  des  mouve- 
ments), rechercher  l'existence  des  sécrétions  ou  les  exsudats  morbides,  et  enfin  pro- 
céder à  l'exploration  d'ailleurs  bien  bornée  des  organes  nerveux  ou  de  leurs  dépen- 
dances. Il  faut  pour  cela  s'occuper  successivement  de  Y  intelligence,  deYà  sensibilité 
générale  et  des  sens,  et  enfin  de  la  myotilité,  en  considérant  comme  champ  prin- 
cipal d'observation  les  parties  ou  les  organes  qui  sont  le  siège  des  phénomènes 
(V.  Crâne,  Encéphale,  Intelligence,  Sensibilité,  Myotilité,  etc.). 

Enfinl'examen  de  Yappareil  générateur  complétera  l'exploration.  Chez  l'homme, 
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le  pénis,  le  canal  deVurètre,  \esvoies  séminales  et  les  testicules;  chez  la  femme,  la 
vulve,  le  vagin,  Vutérus,  les  ovaires  et  les  ligaments  larges,  en  sont  les  principaux 
éléments  anatomiques.  —  Les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  le  coït  pour 
les  deux  sexes,  ou  par  la  menstruation  chez  la  femme  ;  les  troubles  fonctionnels  de 
ces  deux  fonctions  et  les  nombreux  phénomènes  sympathiques  qui  en  résultent  dans 
d'autres  organes  ;  les  écoulements  blennorrhagique,  hémorrhagique,  lochial  ou 
autres  chez  la  femme  ;  Texcrétion  blennorrhagique  ou  les  pertes  séminales  chez 
l'homme  ;  et  enfin  V exploration  des  différents  organes  qui  constituent  l'appareil 
générateur  dans  les  deux  sexes  :  telles  sont,  d'une  manière  générale,  les  données 
que  l'on  aura  à  rechercher. 

B.  Inductions  diagnostiques  et  pronostiques. 

L'examen  du  malade  fait  constater  les  éléments  du  diagnostic  ;  mais  c'est  seu- 
lement par  les  déductions  qu'ils  fournissent  que  ces  éléments  deviennent  de  véritables 
signes  de  maladies,  et  qu'ils  servent  à  faire  reconnaître  ces  dernières. 

Peut-on,  comme  pour  l'examen  du  malade,  opération  intellectuelle  tout  analy- 
tique, exposer  une  méthode  pour  les  inductions  diagnostiques  à  tirer  des  particula- 
rités constatées?  Non,  sans  doute,  si  l'on  envisage  la  chose  d'une  manière  absolue. 
Les  déductions  pratiques,  en  effet,  sont  une  œuvre  synthétique  dans  laquelle  l'intel- 
ligence de  l'observateur  s'affranchit  souvent  de  toute  méthode  et  arrive  spontané- 
ment à  la  conclusion  cherchée,  dès  qu'elle  a  saisi  la  concomitance  d'un  petit  nombre 
de  signes.  Mais  si  le  praticien  est  mis  quelquefois  sur  la  voie  du  diagnostic  dès 
l'abord  du  malade,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il  arrive  trop  fréquemment,  en 
effet,  que,  malgré  l'interrogatoire  et  l'examen  les  plus  complets,  on  ne  puisse  ar- 
river facilement  à  la  formule  du  diagnostic.  Or,  c'est  dans  les  cas  difficiles  ou  em- 
barrassants de  cette  espèce  qu'il  est  bon  d'avoir  quelques  jalons,  sinon  une  méthode, 
pour  se  guider. 

En  pareil  cas,  on  doit  chercher  à  limiter  de  plus  en  plus  la  question,  pour  n'avoir 
pas  affaire  jusqu'à  la  fin  au  cadre  nosologi(iue  tout  entier.  On  cherchera  donc 
d'abord  à  établir  s'il  s'agit  d'une  maladie  locale  ou  générale.  Je  ne  donne  pas  à  ces 
expressions  un  sens  absolu,  et  je  ne  les  applique  qu'aux  manifestations  apparentes 
pendant  la  vie  des  phénomènes  morbides,  soit  localisés  dans  un  organe,  un  appareil 
d'organes  ou  une  région  du  corps,  soit  généralisés  dans  les  différents  appareils 
organiques  sans  que  les  phénomènes  locaux  puissent  expliquer  cette  généralisation, 

Une  seconde  question  à  rapprocher  de  la  précédente  est  celle  de  savoir  si  l'on  doit 
considérer  la  maladie  comme  aiguë  ou  chronique,  car  on  restreint  encore,  en  la 
décidant,  le  champ  des  recherches  nécessaires  pour  arriver  au  diagnostic  définitif. 
Le  mouvement  fébrile  semblerait  être  au  premier  abord  le  meilleur  moyen  de  décider 
la  question  d'acuité  ou  de  chronicité;  il  s'en  faut  cependant  qu'il  en  soit  ainsi.  La 
fièvre  accompagne  certaines  affections  chroniques,  et  une  affection  aiguë  peut  être 
apyrétique,  soit  dès  son  début,  soit  au  moment  de  l'exploration.  L'invasion  rapide 
ou  lente,  l'évolution  et  le  caractère  des  accidents  symptomatiques,  lèvent  ordinaire- 
ment les  doutes,  sauf  dans  un  certain  nombre  de  cas  exceptionnels. 

Enfin  l'absence  ou  l'existence  des  phénomènes  généraux  qui  caractérisent  la  fièvre 
et  qui  peuvent  tromper,  si  l'on  n'est  pas  sur  ses  gardes,  pour  décider  si  la  maladie 
est  aiguë  ou  chronique,  peuvent  encore  induire  en  erreur  sur  un  autre  point  de  dia- 
gnostic essentiel  à  toujours  rechercher  :  celui  de  X intermittence  ou  de  la  non- 
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intermittence  de  la  maladie.  L'absence  des  phénomènes  généraux  pendant  Tapy- 
rexie  intermittente  peut  faire  croire,  en  effet,  qu'il  n'existe  pas  de  maladie  fébrile; 
tandis  qu'au  moment  des  accès,  on  pourrait  admettre  l'existence  d'une  maladie  fébrile 
continue.  En  oubliant  cette  recherche  de  l'mtermittence,  on  a  souvent  commis  les 
erreurs  les  plus  graves  {V.  Intermittentes,  fièvres  ou  affections). 

Ces  trois  conditions  de  la  maladie  étant  déterminées:  localisation  ou  généralisation, 
acuité  ou  chronicité,  intermittence  ou  continuité,  le  médecin  peut  hésiter  entre  plu- 
sieurs affections  ayant  des  symptômes  communs,  et  il  n'est  complètement  fixé 
qu'après  les  avoir  comparées  dans  son  esprit  :  en  faisant  en  un  mot  du  diagnostic 
différentiet.  Si  les  symptômes  sont  groupés  localement,  on  a  bientôt,  dans  la  plu- 
part des  cas,  trouvé  par  voie  d'élimination  la  solution  cherchée;  ce  n'est  que 
lorsque  les  symptômes  caractéristiques  sont  incomplets  que  le  doute  peut  persister. 

C'est  alors  le  cas  de  procéder  successivement  par  hypothèse  de  l'existence  des  dif- 
férentes maladies  qui  ont  des  groupes  de  symptômes  communs  avec  ceux  que  l'on  a 
constatés  chez  le  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  le  diagnostic  tout  entier, 
comme  on  le  donne  à  entendre  dans  beaucoup  de  livres  élémentaires.  L'affection 
étant  déterminée,  en  effet,  il  reste  encore  à  résoudre  un  certain  nombre  de  questions 
diagnostiques  en  apparence  secondaires,  mais  qui  ont  au  fond  une  véritable  impor- 
tance pratique. 

Pour  le  démontrer,  il  me  suftira  de  faire  remarquer  que,  pour  certaines  mala- 
dies, l'une  ou  l'autre  de  ces  questions  devient  le  fait  capital  à  rechercher,  tout  en 
continuant  à  éclairer  sur  l'existence  même  de  l'affection. 

La  maladie  reconnue  et  dénommée,  on  aura  encore,  en  effet,  à  constater  :  sa 
marche;  certaines  causes  particulières;  la  simplicité  ou  la  multiplicité  des  maladies 
chez  le  même  sujet;  à  tenir  compte  des  formes  que  l'affection  peut  offrir  sans  cesser 
d'être  elle-même  ;  à  constater  la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée  et  son  degré 
d'intensité;  l'état  des  lésions  appréciables  et  les  complications. 

Enfin,  il  reste  ensuite  à  étabhr  le  pronostic,  en  tenant  compte  de  la  nature  même 
de  la  maladie  si  elle  est  connue,  et  des  différentes  particularités  que  je  viens  de 
rappeler. 

Je  n'admets  pas,  avec  quelques  cliniciens,  que  l'exploration  suffisante  d  un  ma- 
lade doive  toujours  avoir  pour  conclusion  la  nette  formule  d'un  diagnostic.  C'est  pré- 
cisément lorsque  l'on  a  l'expérience  d'une  étude  attentive  des  phénomènes  observés 
au  lit  du  malade  que  l'on  reconnaît  qu'il  y  a,  quoi  qu'on  puisse  faire,  outre  les  dia- 
gnostics certains,  des  diagnostics  douteux  et  des  diagnostics  impossibles.  -Dans  ces 
deux  dernières  circonstances,  il  faut  savoir  douter  ou  s'abstenir,  lorsque  l'on  a  tout 
fait  pour  arriver  à  la  vérité.  C'est  sans  doute  un  rôle  moins  brillant  que  celui  qui 
consiste  à  se  prononcer  toujours  et  quand  même;  mais  ce  dernier  rôle  ne  peut  ébloun- 
que  les  assistants  novices. 

Je  n'ai  pas  à  indiquer  d'articles  complémentaires  de  celui-ci,  cet  ouvrage  étant 
consacré  au  développement  des  idées  et  des  principes  qui  ont  été  sommairement 
indiqués  dans  cet  article. 

EXCRETA,  EXCRÉTIONS.  —  Dans  l'examen  des  malades,  les  matières 
excrétées  et  les  exsudats  fournis  par  un  grand  nombre  d'organes  sont  souvent  ac- 
cessibles à  l'exploration,  et  leurs  caractères  sont  utilisés  comme  autant  de  données 
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diagnogtiques  qui  ont  parfois  une  très-grande  valeur.  La  variété,  suivant  les  organes 
qui  les  fournissent,  de  ces  produits  de  sécrétions  ou  d'exsudations,  ne  saurait  prêter 
à  des  considérations  générales  utiles  ;  je  ne  puis  donc  que  renvoyer  aux  articles 
qui  se  rapportent  à  chacun  d'eux  ou  aux  organes  qui  les  fournissent,  V.  Crachats, 
Fécales  (Déjections),  Pus,  Salive,  Sueurs,  Urines,  etc.). 

EXOPHTHALMIE.  — La  saillie  exagérée  du  globe  oculaire,  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  d'exophthalmie,  reconnaît  différentes  causes  :  des  affections  du  globe 
oculaire  lui-même,  des  tuméfactions  ou  des  tumeurs  développées  dans  l'orbite  d'oii 
elles  repoussent  le  globe  de  l'œil  au  dehors  ;  ou  bien  enfin  une  affection  générale. 
Dans  les  deux  premiers  ordres  de  faits,  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie ,  un 
seul  œil  est  ordinairement  affecté.  Dans  les  cas  d'une  affection  générale,  les  deux 
yeux  sont  proéminenis,  et  cette  sm\e  particularité  doit  faire  soupçonner  l'existence 
de  l'affection  singulière  qui  produit  cette  double  exophthalmie  et  que  l'on  a  décrite 
récemment  sous  le  nom  de  cachexie  exophthalmique.  Les  battements  exagérés  du 
cœur  et  des  artères,  et  le  développement  hypertrophique  de  la  glande  thyroïde, 
viennent  ordinairement  compléter  les  caractères  de  la  maladie  (F.  Cachexie  thy- 
roïdienne). 

EXOPHTHALMIQUE  (Cachexie).  —  F.  Cachexies. 
EXOSTOSES.  —  V.  Syphilis  et  Tumeurs. 

EXPECTORATION.  —  J'ai  exposé  à  l'article  Crachats  la  différence  qui 
existe  entre  V expectoration,  Vexscréation  et  Vexpuition  des  matières  expulsées 
par  la  bouche.  L'expectoration  fournit  des  signes  diagnostiques  ou  pronostiques 
importants  sous  le  rapport,  soit  de  son  mécanisme,  soit  de  la  nature  des  matières 
expectorées.  Il  a  été  question  de  ces  dernières  (Crachats),  je  n'ai  donc  à  m'occu- 
per  que  de  son  mécanisme. 

L'expectoration,  qui  est  l'expulsion  par  des  voies  aériennes  des  matières  plus  ou 
moins  liquides  qui  s'y  accumulent,  se  fait  plus  ou  moins  brusquement.  Elle  est  ha- 
bituellement la  conséquence  de  la  toux,  mais  elle  peut  se  faire  aussi  par  une 
brusque  et  forte  expiration  volontaire.  L'expectoration  est  fréquente  ou  rare,  facile 
ou  difficile.  Cette  dernière  circonstance,  la  difficulté  de  l'expectoration,  est  la  seule 
pour  laquelle  ne  suffit  pas  une  simple  mention.  Pour  que  l'expectoration  ait  lieu 
facilement,  en  effet,  il  faut  que  les  matières  à  expectorer  n'aient  pas  une  viscosité 
telle  qu'elles  adhèrent  fortement  aux  parois  des  vides  aériens,  et  il  faut  surtout  que 
les  forces  expiratrices  soient  conservées.  Or,  les  mouvements  d'expiration  peuvent 
être  rendus  difficiles,  parce  qu'ils  s'accompagnent  d'une  douleur  plus  ou  moins 
vive  qui  les  empêche  d'être  suffisants,  ou  bien  parce  qu'il  existe  un  affaiblissement 
musculaire  de  cause  locale  ou  générale.  L'atrophie  ou  la  paralysie  des  muscles  res- 
pirateurs rend  l'expectoration  d'autant  plus  difficile  que  leurs  progrès  sont  plus 
avancés;  et  si  ces  altérations  atteignent  le  diaphragme,  il  en  résulte  l'impossibi- 
lité d'expulser  les  mucosilés  bronchiques,  dont  une  médiocre  quantité  suffit  alors 
pour  asphyxier  le  malade,  ainsi  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  l'a  signalé.  Un 
affaibhssement  général  considérable,  une  adynamie  profonde,  rendent  également 
l'expectoration  difficile,  et  c'est  à  cette  circonstance  qu'est  due,  au  moment  de  l'a- 
gonie, l'engouement  asphyxique  des  voies  aériennes  par  des  mucosités  qui  ne  peuvent 
plus  être  expectorées. 

EXPIRATION.  —  V.  Respiratoire  (Appareil). 
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Ei3CTASE.  —  L'état  nerveux  qui  constitue  l'extase  est  ordinairement  lié  à  la 

folie  ou  à  Vhystérie.  Il  est  caractérisé  par  une  excitation  cérébrale  excessive,  concen- 
trée sur  un  seul  objet  réel  ou  imaginaire,  avec  fixité  du  regard  et  abolition  passagère 
des  sensations  et  des  mouvements.  L'extase  diffère  de  la  catalepsie  en  ce  que,  dans 
cette  dernière  affection,  l'intelligence  est  abolie  comme  la  sensibilité. 

FACE.  —  La  face  est  le  siège  de  modifications  pathologiques  nombreuses  que 
je  n'ai  pas  à  rappeler  minutieusement  dans  cet  article,  soit  parce  que  beaucoup 
d'entre  elles  se  trouvent  mieux  à  leur  place  dans  d'autres  articles  de  ce  dictionnaire, 
soit  parce  que  ces  modifications  sont  de  peu  de  valeur,  et  ne  sauraient  mettre  par 
elles-mêmes  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  signes  les  plus  importants  dont  je  veux  ici 
parler  sont  principalement  relatifs  à  la  coloration  de  la  face,  à  son  volume  et  à  sa 
symétrie,  à  son  expression,  à  ses  éruptions,  à  ses  mouvements,  à  sa  sensibilité. 

La  face  rougit  fréquemment  d'une  manière  instantanée  et  passagère  chez  les 
femmes  aux  époques  menstruelles  et  vers  la  ménopause  ;  et  le  même  phénomène 
s'observe  dans  la  congestion  cérébrale  et  dans  d'autres  conditions  qu'il  serait  peu 
important  de  rappeler,  La  coloration  par  l'injection  de  la  face  peut  être  persistante 
chez  les  sujets  pléthoriques,  dans  la  congestion  ou  l'hémorrhagie  cérébrales,  dans 
les  cas  de  fièvre  intense.  Selon  M.  Rostan,  la  rougeur  de  la  face  s'arrête  à  la  poi- 
trine dans  certains  cas  de  ramollissement  du  cerveau.  —  La  face  aune  pâleur  ané- 
mique au  contraire  après  les  hémorrhagies,  dans  des  convalescences,  dans  certaines 
intoxications,  dans  les  cachexies.  Cette  pâleur,  à  laquelle  se  joint  la  décoloration 
des  muqueuses,  présente  dans  ces  différentes  circonstances  des  nuances  auxquelles 
on  a  voulu  attacher  une  valeur  séméiologique  beaucoup  trop  grande.  —  La  peau  de 
la  face  peut  offrir  aussi  des  colorations  anomales  :  la  chromhydrose  la  couleur  en- 
fumée de  la  peau  bronzée,  et  beaucoup  plus  fréquemment  la  cyanose,  la  teinte  jau- 
nâtre des  sclérotiques  et  du  pourtour  des  lèvres  de  l'état  bilieux,  ou  la  coloration 
jaune  ou  verdâtre  de  Victère.  —  Enfin  elle  est  le  siège  d'éruptions  ou  d'affections 
cutanées  très-variées,  parmi  lesquelles  plusieurs  occupent  la  face  comme  siège  de 
prédilection  :  tels  sont  l'acné^  Térysipèle  spontané,  l'impétigo  chez  les  enfants,  le 
molluscum  (à  la  face  et  au  cou),  etc.  C'est  à  tort  que  l'on  a  donné  comme  caractère 
particulier  des  syphilides  leur  siège  à  la  face  et  au  cuir  chevelu.  On  a  fait  la  re- 
marque que  cette  région  échappait  à  l'atteinte  de  la  gale  (Cazenave). 

Le  volume  de  la  face  est  augmenté  généralement  ou-  partiellement  dans  beaucoup 
de  circonstances  :  dans  \ emphysème  sous-cutané,  où  la  tuméfaction  peut  être  li- 
mitée à  la  joue  chez  les  enfants  (Ozanam),  comme  elle  l'est  pour  l'œdème  qui  ré- 
sulte d'une  maladie  du  cœur  ou  d'une  albuminurie,  pour  l'œdème  dû  à  une  gangrène 
de  la  bouche,  et  pour  le  gonflement  qui  accompagne  d'autres  maladies  buccales. 
—  Dans  Vérysipèle  de  la  face  (avec  rougeur) ,  dans  l'érysipèle  avec  pustules  de  la 
morve  aiguéi^^enàmt  les  accès  à'épilepsieet  à'éclampsie,  la  face  présente  une  tur- 
gescence générale  plus  ou  moins  persistante,  ou  passagère.  Elle  est  comme  hyper- 
trophiée dans  Véléphantiasis,  bouffie  et  injectée,  ou  vultueuse  dans  la  pléthore, 
lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  dans  la  veine  cave  supérieure, 
ou  dans  certaines  oblitérations  de  l'artère  pulmonaire,  et  enfin  dans  certains  faits 
de  névralgie  trifaciale  (par  suite  de  congestions  répétées). 

Il  y  a  atrophie  d'un  des  côtés  de  la  face,  et  pnr  suile  défaut  de  symétrie  entre 
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ses  deux  moitiés,  à  la  suite  du  torticolis  prolongé  et  dans  d'autres  conditions  que 
j'ai  rappelées  ailleurs  (F.  Atrophie,  p.  99).  D'autres  asymétries  résultent  de  l'hémi- 
plégie faciale,  de  contractures  partielles,  ou  d'une  conformation  congénitale.  On 
pourrait  même  dire  d'une  manière  absolue  qu'il  est  exceptionnel  de  rencontrer  un 
visage  parfaitement  symétrique  parmi  les  individus  sains. 

L'expression  de  la  face  a  donné  lieu  à  des  distinctions  très-multipliées,  mais 
dont  un  assez  grand  nombre  sont  trop  secondaires  pour  être  prises  ici  en  considéra- 
tion. La  face  est  animée  et  les  yeux  sont  brillants  dans  les  cas  de  délire  agité  ;  elle 
exprime  au  contraire  l'abattement  et  la  langueur  lorsque  les  forces  sont  très-dépri- 
mées, et  cette  expression  d'abattement  peut  aller  jusqu'à  l'hébétude  ou  la  stupeur, 
comme  dans  l'ivresse,  dans  les  fièvres  graves,  et  notamment  dans  l'affection  ty- 
phoïde ;  les  muscles  du  visage  sont  alors  dans  le  relâchement,  les  yeux  sont  immo- 
biles ou  se  meuvent  avec  lenteur,  et  l'ensemble  des  traits  exprime  l'indifférence,  à 
moins  qu'on  ne  réveille  quelque  douleur  pendant  l'exploration.  Dans  ce  dernier 
cas,  ou  sous  Finfluence  de  douleurs  spontanées  vives,  la  face  exprime  la  souffrance. 
La  physionomie  est  plus  ou  moins  intelligente  ou  tout  à  fait  stupide  chez  l'idiot  ; 
elle  peut  paraître  intelhgente  mais  sans  autre  expression  chez  certains  déments. 
Elle  est  immobile  dans  le  sclérème  de  la  face,  de  même  que  dans  l'extase  où  cette 
immobilité  s'accompagne  de  fixité  du  regard. 

La  face  grippée  n'est  autre  chose  que  l'expression  d'une  souffrance  profonde, 
soutenue  et  poussée  à  l'extrême;  la  figure  est  alors  comme  rapetissée  par  la  con- 
traction des  muscles  qui  ramènent  les  traits  vers  la  partie  moyenne  et  vers  le  haut 
du  visage  ;  le  nez  et  les  sourcils  sont  froncés,  le  teint  est  livide.  Si  la  respiration 
est  très-gênée,  les  muscles  respirateurs  de  la  face  redoublent  d'activité  et  les  traits 
sont  alors  plutôt  dilatés,  les  narines  écartées.  Enfin,  la  face  dite  hippocratiqiie  an- 
nonce l'agonie  :  la  pâleur  verdâtre  ou  plombée  du  visage,  sa  teinte  parfois  noire 
ou  livide,  les  yeux  caves,  le  nez  effilé,  les  tempes  aplaties,  les  oreilles  froides  et 
contractées,  la  pulvérulence  des  sourcils,  des  cils  et  des  poils  des  narines,  l'immo- 
bilité des  paupières  entr'ouvertes,  l'opacité  de  la  cornée  dans  sa  partie  exposée  à 
l'air,  et  la  béance  de  la  bouche  par  l'abaissement  de  la  mâchoire,  constituent  les 
signes  caractéristiques  de  cet  état  de  la  face. 

Enfin,  la  face  est  cadavéreuse  dans  le  frisson  violent,  avec  anxiété  extrême  et 
aphonie,  qui  caractérise  un  accès  de  fièvre  pernicieuse. 

Les  muscles  de  la  face  se  contractent  dans  les  affections  convulsives  cloniques  ou 
toniques,  et  il  en  résulte  des  mouvements  involontaires  ou  grimaçants  qui  souvent 
sont  le  premier  signe  de  l'invasion  des  accidents  convulsifs  ;  ces  mouvements  invo- 
lontaires provoquent  le  rire  sardonique  lorsqu'ils  siègent  dans  les  muscles  zygoma- 
tiques.  Ils  donnent  à  la  face  un  aspect  effrayant  dans  le  tétanos  facial.  Lorsqu'ils 
restent  hmités  à  la  face  ou  plutôt  à  une  partie  de  la  face,  ils  constituent  quelquefois 
des  convulsions  particulières  dont  il  a  été  question  ailleurs  (F.  Convulsions  idiopa- 

THIQUES  DE  LA  FAGe). 

Des  signes  non  moins  remarquables,  et  dont  l'interprétation  demande  une  cer- 
taine attention,  résultent  du  défaut  d'antagonisme  ou  d'équilibre  entre  les  contrac- 
tions des  muscles  des  deux  côtés  de  la  face,  soit  parce  que  les  muscles  d'un  côté 
sont  paralysés,  soit  parce  qu'ils  sont  contracturés,  le  côté  opposé  étant  sain.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  une  moitié  de  la  face  est  comme  entraînée  vers  l'autre  dans  les 
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mouvements  de  cette  dernière  au  niveau  de  la  bouche  et  de  la  partie  inférieure  du 
nez  et  cette  déviation  a  lieu  vers  le  côté  contracturé  s'il  y  a  contracture,  et  vers  le 
côté  sain  s'il  y  a  paralysie.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  l'immobilité  des  traits  dans  le 
repos,  l'impossibilité  de  souffler,  et  les  autres  signes  de  la  paralysie  de  la  face 
(F.  ces  mots)  lèveront  tous  les  doutes,  tandis  que  l'absence  de  ces  signes  et  la  con- 
traction continue  des  muscles  de  la  moitié  opposée  de  la  face  révéleront  la  con- 
tracture. 

La  sensibilité  de  la  face  est  diminuée  dans  tout  un  côté  ou  dans  une  partie  plus 
restreinte  de  cette  région  dans  la  paralysie  de  la  cinquième  paire  {V.  Anesthésie 
faciale).  La  sensibilité  est  au  contraire  exaltée  dans  la  névralgie  générale  ou  partielle 
du  même  nerf;  et  l'important,  en  pareil  cas,  est  de  rechercher  les  points  douloureux 
à  la  pression  qui  sont  les  foyers  de  douleur,  et  qui  fournissent  les  signes  les  plus 
précieux  de  la  maladie  (F.  Névralgies). 

Le  seul  aspect  de  la  face  peut  faire  soupçonner  l'existence  de  certaines  maladies. 
La  pâleur  avec  bouffissure  que  présentent  les  jeunes  filles  révèle  l'anémie  chlorotique, 
la  teinte  jaune  paille  chez  l'adulte  accompagne  le  plus  souvent  les  maladies  cancé- 
reuses. On  a  aussi  assigné  des  caractères  particuliers  à  la  face  des  sujets  atteints  de 
ramoUissement  graisseux  du  cœur,  de  même  qu'à  celle  des  femmes  atteintes  d'affec- 
tions utérines  chroniques.  Dans  le  faciès  utérin,  la  face  serait  amaigrie,  quoique 
assez  souvent  à  un  degré  peu  considérable;  elle  serait  décolorée,  terne,  d'un  blanc 
sale,  sans  bouffissure,  sans  expression,  avec  des  yeux  languissants  et  une  teinte 
jaunâtre  particulière.  Il  n'y  aurait  pas  toujours  de  palpitations  ni  de  bruits  ano- 
maux dans  le  cœur  ou  les  vaisseaux  (Aran,  Leçons  sur'  les  maladies  de  V utérus, 
1858). 

FAIBLESSE.  —  V.  Forges  (État  des). 

FAIM.  —  La  faim,  qu'il  n'y  a  nul  inconvénient  dans  la  pratique  à  confondre 
avec  l'appétit,  peut  être  augmentée,  diminuée,  ou  pervertie  dans  les  maladies;  et 
ces  phénomènes  constituent  souvent  des  signes  utiles  au  diagnostic. 

A.  —  La  diminution  de  la  faim,  ou  anorexie,  se  remarque  comme  conséquence 
d'une  foule  d'états  pathologiques  ;  mais  elle  ne  peut,  au  début  des  maladies  où  elle 
coïncide  habituellement  avec  la  fièvre,  que  donner  l'éveil  au  praticien,  car  l'ano- 
rexie est  si  commune  comme  signe  qu'elle  ne  saurait  par  elle-même  rien  indiquer 
de  particulier.  C'est  seulement  par  sa  coïncidence  avec  d'autres  symptômes  fonc- 
tionnels qu'elle  acquiert  une  certaine  valeur,  et  encore  cette  valeur  n'est-elle  jamais 
que  secondaire.  Cependant,  pour  M.  Beau,  l'anorexie  prolongée  serait  un  des  signes 
les  plus  importants  de  la  dyspepsie.  ^ 

B.  —  L'augmentation  de  la  faim,  qui  va  quelquefois  jusqu'à  la  voracité,  est  un 
signe  de  gastralgie  ou  névrose  de  l'estomac,  à  moins  qu'elle  ne  s'observe  dans  la 
convalescence  d'une  maladie  qui  a  profondément  débihté  l'organisme,  la  fièvre  ty- 
phoïde, par  exemple.  La  dilatation  de  V estomac  donne  lieu  aussi  à  une  faim  exagé- 
rée, suivie  quelquefois  de  l'ingestion  d'une  quantité  d'ahments  presque  fabuleuse. 
La  ghjcosurie  ou  diabète  sucré  a  également  pour  symptôme  l'augmentation  de 
la  faim;  de  telle  sorte  que,  si  l'on  remarque  en  même  temps  un  amaigrissement 
croissant  malgré  la  consommation  d'une  grande  quantité  d'aliments,  on  doit  se  hâ- 
ter de  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  glycose  dans  l'urine.  Enfin  quelques  auteurs  ont 
signalé  l'exagération  de  la  faim  dans  Yergotisme  convulsif,  et  la  voracité  est  fré- 
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quente  dans  certaines  paralysies,  comme  dans  la  paralysie  générale  (Lasègue),  et 
dans  certaines  myélites. 

C.  —  Les  perversions  que  l'on  remarque  du  côté  de  la  faim,  relativement  aux 
matières  que  désirent  ingérer  les  individus,  sont  très-variables.  Tantôt  c'est  un  dé- 
sir impérieux  d'aliments  ou  de  condiments  insolites,  ce  qui,  joint  à  un  retard  dans 
le  retour  des  règles  jusque-là  régulières,  peut  faire  soupçonner  chez  les  jeunes 
femmes  mie  grossesse  commençante.  Un  état  bien  différent,  la  chlorose  des  jeunes 
filles  est  également  le  point  de  départ  de  perversions  analogues  et  surtout  du  désir 
d'aliments  ou  de  condiments  acides.  C'est  aussi  dans  cette  maladie  que  l'on  observe 
d'autres  perversions  de  l'appétit  pour  des  substances  non  assimilables,  de  la  craie, 
de  la  terre,  du  charbon,  etc.  On  a  donné  le  nom  de  malacia  ou  de  pica  à  ces  ano- 
malies fonctionnelles. 

FARADISATION.  — -  F.  Électrisation  localisée. 

FARGIN.  —  F.  Morve. 

FAUSSES  MEMBRANES.  —  F.  Diphthérie  (p.  285). 
FAUX  GROUP.  —  F.  Pseudo-croup. 
FAVUS.  —  F.  Teigjnes. 

FÉGALES  (déjections).  —  L'examen  des  matières  fécales  dans  les  maladies 
fournit  un  assez  grand  nombre  de  signes.  Tantôt  ces  signes  résultent  de  la  sortie 
des  déjections  par  des  voies  insolites  :  par  la  bouche  dans  les  cas  d'occlusion  intes- 
tinale, par  des  plaies  ou  fistules  communiquant  avec  le  côlon;  tantôt  ils  dépendent 
des  qualités  que  présentent  ces  matières  expulsées  par  l'anus  :  de  leur  odeur,  de 
leur  couleur,  de  leur  consistance,  de  leur  composition  intime  et  de  leur  quantité. 
Cet  examen,  auquel  les  anciens  avaient  fréquemment  recours  pour  en  tirer  des  con- 
séquences en  rapport  avec  leurs  doctrines,  est  par  contre  trop  négligé  de  nos  jours, 
car  assez  souvent  il  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Fournie  habituellement  par  les  glandes  du  cœcum,  V odeur  plus  ou  moins  forte  (sui- 
vant les  individus)  des  matières  fécales,  est  complètement  abolie  dans  certaines  ma- 
ladies, comme  dans  la  glycosurie,  dans  le  choléra;  elle  peut  au  contraire  être  aug- 
mentée ou  modifiée  dans  un  assez  grand  nombre  d'états  pathologiques  différents. 
Tantôt  elle  est  forte,  intolérable  dans  certaines  diarrhées,  et  rappellerait  chez  les 
enfants,  pendant  la  dentition,  suivant  M.  Osborne,  l'odeur  de  la  suppuration  des  os 
{Journal  de  Dublin,  1855).  Elles  sont  fétides  ou  très-fétides  dans  la  peste,  la 
morve,  la  lièvre  puerpérale,  le  scorbut.  Elles  ont  l'odeur  caractéristique  du  sulfure 
de  carbone  dans  l'intoxication  par  cette  substance. 

La  couleur  des  matières  excrétées  par  l'intestin  est  blanchâtre  et  semblable  à 
celle  du  mastic  de  vitrier,  dans  Victère  avec  obstruction  des  conduits  bihaires 
hépatique  ou  cholédoque.  Mais  on  a  signalé  des  exceptions,  attribuées  à  la  pré- 
sence des  principes  de  la  bile  dans  le  sang,  qui  pourrait  les  déverser  dans  le  tube 
intestinal,  avec  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse;  les  matières  peuvent 
alors  être  colorées  comme  à  l'ordinaire,  et  la  coïncidence  de  vomissements  bilieux  avec 
des  matières  fécales  décolorées,  observée  dans  un  cas  d'ictère  par  M.  Andral,  peut 
s'expliquer  de  cette  manière.  Les  fèces  contiennent  du  sang,  non-seulement  lors- 
qu'elles sont  mélangées  de  sang  pur,  mais  encore  lorsqu'elles  sont  d'un  noir  foncé 
rougeâtre,  couleur  d'ocre  rouge  ou  de  brique.  On  a  cru  remarquer  que,  dans  le 
premier  cas,  le  sang  provenait  du  rectum,  dans  le  second  cas,  de  l'estomac,  et  dans 
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le  troisième  de  riiitestin  grêle;  mais  ces  propositions  ne  doivent  pas  être  générali- 
sées d'une  manière  absolue.  Dans  la  première  enfance,  des  selles  sanguines  ou  com- 
posées de  mucus  strié  de  sang  seraient,  selon  M.  Rilliet,  un  bon  signe  d'invagina- 
tion intestinale.  Le  mucus  et  le  pus,  lorsqu'ils  sont  plus  ou  moins  isolés,  donnent 
aussi  un  aspect  particulier  aux  matières  qui  en  contiennent.  Mais  le  fait  le  plus  fré- 
quent que  le  médecin  soit  appelé  à  constater  est  la  coloration  anomale  des  matières 
fécales  par  les  matières  ingérées,  soit  alimentaires,  soit  médicamenteuses.  Les 
épinards,  le  café,  le  porter,  leur  donnent  leur  propre  couleur  ;  les  sels  de  fer,  et  sur- 
tout le  sous-nitrate  de  bismuth,  une  couleur  noire  qui  préoccupe  les  malades  s'ils 
ne  sont  prévenus,  et  qui  tient  simplement  à  la  formation  de  sulfures  métalliques. 
Le  calomel  fait  évacuer  souvent  des  matières  vertes  (bile) . 

La  consistance  des  matières  fécales  offre  des  degrés  très-divers,  depuis  la  liquidité 
la  plus  complète  jusqu'à  la  dureté  et  la  sécheresse  les  plus  grandes.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  matières  peuvent  constituer  des  masses  arrondies  nommées  scybales,  comme 
cela  arrive  dans  l'état  de  constipation,  soit  habituelle,  soit  accidentelle.  La  liquidité 
des  matières  fécales  constitue  la  diarrhée,  au  sujet  de  laquelle  M.  Osborne  admet 
quatre  degrés  d'irritation,  dans  lesquels  il  confond  avec  la  consistance  la  composition 
des  matières,  qui  doit  être  examinée  à  part. 

J'ai  pu  déprimer,  par  la  pression  exercée  sur  l'abdomen,  les  matières  fécales 
accumulées  dans  l'intestin,  et,  en  modifiant  ainsi  le  relief  des  tumeurs  stercorales, 
distinguer  facilement  leur  nature  dans  un  fait  d'abord  douteux. 

Berzélius  a  trouvé  que  les  matières  fécales  étaient,  dans  l'état  normal,  compo- 
sées principalement  d'eau,  de  résidus  insolubles  des  aliments,  de  mucus,  de  bile, 
de  résine,  de  graisse,  d'extraits  (?)  et  de  sels.  Mais  le  praticien  ne  peut  avoir  recours 
à  l'analyse  chimique  des  matières  ;  il  se  contente  le  plus  souvent  de  l'aspect  qu'elles 
lui  offrent  à  Tinspection,  soit  lorsqu'elles  maculent  le  linge  ou  sont  contenues 
dans  un  vase,  soit  lorsqu'il  les  fait  délayer  et  transvaser  avec  précaution  pour  exa- 
miner les  derniers  résidus,  qui  démontrent  quelquefois  seuls  la  présence  du  sang 
(F.  Hémorrhagîes  par  l'anus). 

La  bile,  le  pus,  le  mucus,  le  sang,  se  reconnaissent  à  leurs  signes  extérieurs  or- 
dinaires, lorsqu'ils  sont  isolés  ou  en  grand  excès  dans  les  fèces,  et  il  en  est  de  même 
des  corps  étrangers  qui  peuvent  s'y  trouver  comme  matières  réfractaires  â  la  diges- 
tion, tels  que  les  noyaux  et  les  pépins  de  fruits,  les  calculs  bihaires  ou  intestinaux^ 
des  entozoaires,  etc.  Les  médicaments  en  pilules  ou  en  granules,  desséchés,  peuvent 
aussi  traverser  intacts  tout  le  tube  intestinal.  Les  aliments  alibiles  peuvent  aussi  être 
rendus  en  nature  par  l'anus  dans  certaines  maladies,  ce  qui  constitue  la  liejnterie 
Les  graisses  des  aliments  peuvent  aussi  être  rendues  indigérées,  ce  qui  a  été  attribué 
à  des  altérations  profondes  (ordinairement  cancéreuses)  du  pancréas  (F.  ce  mot). 
Ënfm  des  matières  concrètes,  composées  en  grande  partie  d'albumine  coagulée, 
peuvent  être  aperçues  dans  les  fèces,  comme  les  grains  riziformes  dans  le  choléra, 
dont  ils  constituent  un  excellent  signe  avec  la  décoloration  du  liquide  des  selles. 
Telles  sont  encore  les  concrétions  membraniformes  expulsées  dans  les  cas  de  colite 
ou  de  dyssenterie,  et  qui  sont  généralement  considérées  à  tort  par  les  malades 
comme  des  fragments  de  muqueuse  intestinale.  Dans  des  cas  très-rares,  on  trouvera 
dans  les  matières  excrétées  par  l'anus  des  fragments  d'intestin  invaginé  et  détaché 
sans  accidents  par  suite  d'adhérences  protectrices  ;  les  phénomènes  concomitants  ou 
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antérieurs  de  l'occlusion  intestinale  peuvent  faire  prévoir  ce  résultat.  En  pareil  cas, 
ainsi  que  dans  toutes  les  circonstances  analogues,  il  faut  délayer  à  part  dans  l'eau  la 
matière  suspecte  pour  l'examiner  avec  soin. 

Le  microscope  fournit  un  moyen  précieux  pour  découvrir  dans  les  matières  fé- 
cales des  éléments  qui  échappent  à  la  simple  inspection.  C'est  ainsi  que,  lorsqu'il  y 
a  doute  sur  la  présence  du  sang,  les  globules  visibles  dans  le  champ  du  microscope 
lèvent  tous  les  doutes.  L'examen  microscopique  peut  rendre  encore  des  services  en 
permettant  de  constater  dans  le  liquide  des  selles,  ou  dans  celui  résultant  de  leur 
lavage,  des  moisissures  ou  champignons  (Heller),  ou  bien  des  œufs  d'entozoaires 
(Davaine,  Traité  des  Entowaires). 

Enfin  la  quantité  des  matières  fécales  est  très-variable,  soit  pour  chaque  selle 
considérée  isolément,  soit  pour  plusieurs  dans  un  temps  donné.  Cette  quantité  est 
très-minime  pour  chaque  évacuation  dans  la  dyssenterie  aiguë.  Elle  est  considérable 
au  contraire  dans  certains  embarras  ou  engouements  intestinaux  occupant  l'extrémité 
du  gros  intestin.  Constatées  au  niveau  de  l'abdomen  avant  leur  évacuation,  les  ma- 
tières fécales  peuvent  en  distendre  les  parois  autant  que  dans  une  grossesse  avancée, 
ainsi  que  je  l'ai  vu  récemment  chez  une  femme  qui  a  succombé  à  une  occlusion  in- 
testinale résultant  d  une  cicatrice  de  la  muqueuse  à  l'origine  du  rectum . 

FIÈVRE.  —  La  fièvre  est  un  ensemble  de  phénomènes  complexes  qui  sert 
bien  fréquemment  de  base  ou  dépeint  de  départ  au  diagnostic,  soit  qu'elle  ne 
constitue  qu'un  élément  de  maladie  dont  il  faut  rapprocher  les  autres  éléments 
diagnostiques,  soit  qu'elle  représente  le  phénomène  fondamental  de  maladies  parti- 
culières générales,  désignées  sous  le  nom  de  fièvres  ou  pyrexies.  Quelle  que  soit  la 
façon  dont  le  praticien  doive  envisager  la  fièvre  en  elle-même,  il  se  trouve  en  pa- 
reil cas  en  présence  d'un  élément  symptomatique  palpable,  en  quelque  sorte, 
dont  il  doit,  comme  pour  tous  les  autres,  se  rappeler  les  caractères,  les  conditions 
pathologiques  et  la  signification. 

i°  Caractères.  —  Les  phénomènes  caractéristiques  de  la  fièvre  sont  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  un  accès  complet  de  fièvre  intermittente  :  frissons  plus  ou 
moins  prolongés,  puis  chaleur  et  sécheresse  de  la  peau,  et  enfin  sw^^îtrs  plus  ou 
moins  abondantes.  Mais  la  fièvre,  considérée  en  général,  a  des  modalités  très-diffé- 
rentes dans  le  cours  des  maladies.  Qu'il  y  ait  ou  non  préalablement  un  frisson  ou  de 
simples  horripilations,  le  plus  souvent  la  fièvre  est  principalement  caractérisée  par  la 
fréquence  du  pouls  et  par  une  chaleur  plus  ou  moins  sèche  de  la  peau. 

Ces  deux  phénomènes,  fréquence  du  pouls  et  chaleur  de  la  peau,  sont  nécessaires 
pour  caractériser  la  fièvre.  La  fréquence  seule  du  pouls,  à  moins  qu'elle  ne  soit  très- 
considérable,  ne  saurait  cependant  suffire,  comme  on  l'a  cru  trop  longtemps,  pour 
constituer  la  fièvre  ;  car  des  individus  affaiblis,  des  convalescents,  présentent  assez 
souvent  un  pouls  qui,  chez  l'adulte,  s'élève  jusqu'à  90,  100  et  même  accidentelle- 
ment jusqu'à  110  pulsations,  avec  l'intégrité  de  toutes  les  fonctions  de  nutrition, 
et  sans  que  la  chaleur  de  la  peau  cesse  d'être  modérée  :  ce  n'est  pas  là  évidemment 
de  la  fièvre.  Il  faut  d'ailleurs  tenir  compte  de  la  fréquence  du  pouls  suivant  l'âge  et 
les  individus  (F.  Pouls). 

Quant  à  la  chaleur  exagérée  morbide  de  la  peau,  elle  est  considérée  comme  le 
signe  essentiel  de  l'état  fébrile,  que  cette  exagération  soit  jugée  par  la  simple  ap- 
plication de  la  main  ou  à  l'aide  du  thermomètre  (F.  Galorification). 
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Outre  la  coïncidence  de  la  chaleur  et  de  l'accélération  du  pouls  qui  existent  dans 
les  maladies  fébriles,  il  y  a  le  plus  souvent  d'autres  phénomènes  concomitants  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  la  fièvre  ou,  comme  on  le  dit  souvent,  du  mouvement 
fébrile.  Ce  sont  :  un  sentiment  de  malaise  général,  d'abattement,  de  courbature, 
I    de  la  céphalalgie,  de  Y  anorexie  et  des  signes  de  cofigestion  ôdius  différents  or- 
j    ganes  (F.  Congestions,  p.  207)  sans  que  toutefois  ces  différents  signes  soient 
I  constants. 

'  La  marc/ie  variable |de  la  fièvre,  ainsi  que  sa  durée,  que  je  ne  fais  qu'indiquer, 
modifient  les  allures  de  l'état  fébrile.  Il  en  est  de  même  des  causes  (F.  Fièvres).  * 

Sans  insister  davantage  sur  les  caractères  de  la  fièvre  envisagée  comme  phéno- 
mène symptomatique,  voyons  quelles  en  sont  les  conditions  pathologiques,  question 
capitale  en  pareille  circonstance. 

Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Ces  conditions  très- nombreuses 
se  présentent  au  lit  du  malade  sous  deux  conditions  très-importantes,  dont  on  doit 
la  distinction  aux  progrès  modernes  de  l'anatomie  pathologique  et  du  diagnostic  : 

a.  —  De  l'examen  des  différents  organes,  il  résulte  qu'il  existe  des  signes  patho- 
logiques locaux  fournis  par  l'un  d'eux  et  qui  permettent  d'expliquer  l'existence  de 

I    la  fièvre  concomitante,  dont  la  marche  est  parallèle  à  celle  de  la  manifestation  or- 
!    ganique  locale; 

b.  —  Les  phénomènes  fébriles  sont  au  contraire  en  désaccord  avec  les  signes  lo- 
caux, ces  derniers  étant  parfois  étendus  à  un  grand  nombre  d'organes,  mais  néan- 
moins insuffisants  pour  exphquer  la  gravité  de  la  fièvre. 

1       Cette  distinction  domine  le  diagnostic  de  Tétat  fébrile  dans  les  maladies. 

j  Dans  la  détermination  des  faits  de  la  première  catégorie,  ceux  relatifs  à  des  lé- 
sions locales  avec  fièvre  proportionnée  à  ces  lésions,  on  se  trouve  en  présence  de  la 
classe  des  phlegmasies,  dans  lesquelles  la  fièvre  est  dite  improprement  secondaire, 
puisqu'elle  ne  Test  pas  toujours.  Dans  la  seconde  catégorie  de  faits,  qui  embrasse 
ceux  de  l'exagération  des  phénomènes  fébriles  par  rapport  aux  lésions  locales,  on  a 
le  plus  souvent  affaire  aux  affections  appelées  pyrexies  ou  fièvres  proprement 
dites.  Je  dis  le  plus  souvent,  car  une  pblegmasie  latente  peut  donner  lieu  à  une 
fièvre  qui  en  impose  pour  une  pyrexie. 

Sans  rappeler  ici  les  affections  si  nombreuses  que  ce  double  cadre  embrasse, 
voyons  les  particularités  qui  peuvent  le  plus  fréquemment  mettre  sur  la  voie  ou  dé- 
tourner l'attention  dans  celte  recherche  des  conditions  pathologiques  auxquelles  se 
rattache  la  fièvre. 

I  Les  frissons  qui  signalent  le  début  de  la  fièvre  ont  quelquefois  des  caractères  utiles 
au  diagnostic.  Un  frisson  violent  et  plus  ou  moins  prolongé,  avec  tremblement  géné- 
ral et  claquement  de  dents,  annonce  ordinairement  une  maladie  grave.  Cliez  la 
femme  récemment  accouchée,  un  frisson  violent,  hors  celui  qui  précède  quelquefois 
la  fièvre  de  lait,  est  un  signe  d'inflammation  intercurrente,  de  résorption  puru- 
lente, ou  de  fièvre  puerpérale,  et  ce  dernier  diagnostic  est  presque  certain  s'il 
règne  une  épidémie  de  ce  genre.  Le  frisson  survenant  tout  à  coup  avec  un  symp- 
tôme grave,  céphalalgie,  délire,  coma,  syncope,  accidents  digestifs,  etc., devra  faire 
songer  à  un  accès  de  fièvre  pernicieuse,  diagnostic  qui  se  trouvera  confirmé  si  les 
accidents  cessent  après  quelque?  heures.  Les  frissons  qui  apparaissent  dans  le  cours 
d'une  maladie  préexistante  annoncent  ou  une  pyoémie  ou  l'invasion  d'une  compli- 
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cation,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  complication  est  presque  toujours  une 
pneumonie  chez  les  vieillards. 

Que  le  médecin  ait  été  ou  non  témoin  du  frisson  mitial  dont  il  vient  d  être  ques- 
tion, ou  que  ce  frisson  ait  manqué,  la  fréquence  du  pouls  avec  la  chaleur  de  la  peau, 
ai-je  dit,  constituent  la  réaction  fébrile  ou  la  fièvre  telle  qu'il  a  le  plus  souvent  à  la 
constater.  C'est  en  pareille  circonstance  que  l'interrogatoire  et  l'exploration  du  ma- 
lade doivent  être  faites  avec  soin,  afin  de  réunir  pour  la  solution  du  problème  le  plus  de 
données  possible.  Trouve-t-on  des  phénomènes  locaux  qui  révèlent  une  de  ces  lésions 
qui  constituent  la  base  ou  la  raison  d'une  distinction  nosologique,  et  par  suite  la 
maladie  elle-même  à  laquelle  on  a  affaire?  Le  problème  est  rapidement  résolu. 
Lorsque  cette  constatation  fait  au  contraire  défaut,  malgré  un  examen  des  plus  at- 
tentifs, il  y  a  manifestement,  ai-je  dit,  une  maladie  aiguë  générale,  ou  une  phleg- 
masie  localement  latente,  et  qui  ne  laisse  d'appréciable  que  ses  phénomènes  généraux 
ou  fébriles.  C'est  principalement  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  les  jeunes  en- 
fants et  chez  les  vieillards,  que  l'on  est  exposé,  en  observant  légèrement  et  même 
quelquefois  en  observant  avec  soin,  à  prendre  la  fièvre  pour  une  pyrexie  lorsqu'elle 
est  la  manifestation  d'une  phlegmasie. 

La  considération  du  degré  ou  de  l'intensité  des  phénomènes  fébriles  ne  présente 
à  la  rigueur  rien  de  bien  utile  au  diagnostic,  toutes  les  maladies  fébriles  pouvant 
offrir  à  cet  égard  des  variétés  bien  tranchées.  Cependant  il  y  a  des  dispositions  indivi- 
duelles dont  il  faut  tenir  compte  relativement  à  l'intensité  de  ces  phénomènes.  Cela 
est  surtout  vrai  suivant  les  âges.  Les  enfants  éprouvent,  en  règle  générale,  des  acci- 
dents fébriles  beaucoup  plus  tranchés  qu'aux  âges  suivants.  Il  faut  être  bien  prévenu 
de  Texubérance  de  ces  phénomènes  dans  le  jeune  âge,  où  elle  a  lieu  souvent  pour 
les  maladies  les  plus  légères  comme  pour  les  plus  graves,  et  où  des  symptômes  con- 
comitants, résultant  très-probablement  de  congestions  fébriles  locales,  peuvent  don- 
ner le  change  pour  le  diagnostic.  Le  délire  et  les  convulsions,  par  exemple,  font 
croire  à  une  affection  grave  des  centres  nerveux  ;  les  vomissements  à  une  lésion  de 
l'estomac,  etc.;  tandis  que,  peu  après,  une  phlegmasie  locale  facilement  reconnais- 
sable,  ou  bien  une  éruption  exanthématique  font  connaître  la  nature  de  la  maladie. 
Aux  périodes  plus  avancées  de  la  vie,  on  rencontre  encore  la  fièvre  présentant  parfois 
cette  intensité  et  ces  anomalies  ou  plutôt  les  comphcations  fébriles  dont  il  vient  d'être 
question;  mais  cela  devient  de  plus  en  plus  rare.  Dans  la  vieillesse,  on  voit  même 
assez  souvent  des  phlegmasies  graves  ne  pas  s'accompagner  de  phénomènes  fébrdes. 
L'absence  de  la  fièvre  ne  suffit  donc  pas  chez  le  vieillard  pour  éloigner  l'idée  d'une 
phlegmasie  plus  ou  moins  grave. 

J'ai  dit  que  les  frissons,  survenant  dans  le  cours  d'une  maladie  préexistante,  an- 
nonçaient ordinairement  une  complication.  La  même  remarque  doit  s'appliquer  aussi 
à  l'accélération  du  pouls  avec  chaleur  plus  ou  moins  exagérée,  si  toutefois  l'exacer- 
bation  est  durable  et  ne  constitue  pas  un  accident  ordinaire  de  la  maladie  fébrile  que 
l'on  observe.  L'apparition  de  la  fièvre  peut  donc  annoncer  des  complications  phleg- 
masiques  dans  le  cours  des  maladies. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  que,  par  elle-même,  la  fièvre  prolongée 
peut  produire  à  son  tour  des  phlegmasies  secondaires  que,  dans  ce  cas,  elle  précède. 
On  sait  que  la  connaissance  de  celte  loi  d'observation  est  due  aux  recherches  de 
M.  Louis  sur  la  fièvre  typhoïde.  La  possibilité  de  ces  complications  dans  les  affections 
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fébriles  prolongées  est  une  nouvelle  raison,  parmi  tant  d'autres,  pour  explorer  fré- 
quemment les  organes  le  plus  souvent  affectés  en  pareils  cas,  et  notamment  les  organes 
intra-thoraciques. 

Par  suite  des  différentes  allures  qu'affecte  la  marche  de  la  fièvre,  il  faut  s'enquérir 
avec  soin  des  antécédents  fébriles  pour  savoir  d'abord  s'ils  sont  intermittents,  et  si 
l'on  n'a  affaire  qu'à  un  accès  passager  analogue  à  un  ou  plusieurs  accès  antérieurs. 
Si,  au  contraire,  on  interroge  un  malade  sans  fièvre,  mais  qui  dit  avoir  éprouvé 
récemment  des  frissons  suivis  de  chaleur,  puis  de  sueurs,  en  donnant  des  détails  qui 
ne  peuvent  faire  soupçonner  sa  véracité,  on  jugera  par  ce  commémoratif  que  l'apy- 
rexie  existante  n'est  qu'une  trêve  après  un  accès  déjà  passé.  On  arrivera  ainsi  à 
établir  l'existence  d'une  fièvre  intermittente.  On  ne  saurait  trop  insister  en  toute  oc- 
casion sur  la  nécessité  de  bien  reconnaître  l'intermittence  fébrile  lorsqu'elle  existe.  

Si  la  fièvre  que  l'on  observe  est  continue,  le  temps  depuis  lequel  elle  persiste  peut 
mettre  aussi  sur  la  voie  du  diagnostic;  si,  par  exemple,  on  soupçonne  Texistence  d'une 
fièvre  éruptive,  et  que  le  temps  des  prodromes  fébriles  de  l'éruption  soit  écoulé, 
on  doit  rejeter  l'existence  de  ces  maladies,  et  songer  à  d'autres  affections  fébriles. 

FIÈVRES.  — Je  n'ai  pas  à  m  occuper  dans  cet  ouvrage  de  la  doctrine  des  ma- 
ladies qui  forment  le  groupe  des  fièvres  proprement  dites  ou  pyrexies.  Au  lit  du  ma- 
lade, les  questions  de  diagnostic  qu'elles  soulèvent  se  réduisent  en  définitive  à  établir 
par  voie  d'exclusion  qu'il  existe  une  de  ces  fièvres  (F.  Fièvre),  puis  à  en  rechercher 
l'espèce. 

Pour  résoudre  cette  dernière  question,  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  la  nomen- 
clature de  ces  affections,  bien  moins  nombreuses  que  ne  Fadmettaient  les  anciens, 
grâce  aux  recherches  modernes,  et  principalement  à  celles  de  M.  Louis,  qui  a  fait  ren- 
trer la  plupart  de  leurs  espèces  dans  la  fièvre  dite  typhoïde.  On  peut  juger  de  la  simpli- 
fication apportée  dans  le  groupe  des  fièvres  des  anciens  par  l'énoncé  de  celles  qui  sont 
généralement  adoptées  de  nos  jours,  et  qui  comprennent  les  trois  groupes  suivants  : 

1°  Les  fièvres  éphémères,  qui  durent  un  ou  plusieurs  jours,  et  qui  comprennent 
la  simple  courbature,  la  fièvre  éphémère  proprement  dile,  et  la  synoque  ; 

2°  Les  fièvres  continues,  comprenant  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  le 
TYPHUS,  la  fièvre  jaune,  la  bilieuse  des  pays  chauds,  la  peste,  la  fièvre  puerpérale; 

5°  Les  fièvres  intermittentes,  simples,  rémittentes  ou  pseudo-continues. 

Pour  le  diagnostic  de  ces  différentes  pyrexies,  je  n'ai  qu'à  renvoyer  aux  articles 
particuliers  qui  leur  sont  consacrés. 

FILAIRE  ou  DRAGONNEAU.  —  V.  Parasites  animaux. 

FISTULES.  —  A  la  suite  des  ab  cès  comme  des  ponctions  faites  comme 
moyens  de  traitement,  il  persiste  quelquefois  des  fistules  qui  ont  une  certaine  valeur 
diagnostique  dans  les  maladies  internes.  Outre  celles  qui  résultent  de  l'ouverture  des 
abcès  scrofuleux  ou  par  congestion,  on  en  rencontre  qui  communiquent  avec  des 
lésions  des  organes  splanchniques.  Dans  cette  dernière  circonstance,  il  est  important 
pour  le  diagnostic  de  pouvoir  reconnaître  le  point  de  départ  du  trajet  fistuleux  dans 
tel  ou  tel  organe.  Or,  cette  constatation  est  aisée  lorsque  la  plaie  extérieure  donne 
issue  à  des  produits  organiques  ou  à  des  produits  de  sécrétion  qui  révèlent  par  eux- 
mêmes  les  organes  d'où  ils  proviennent,  comme  xle  l'urine,  des  parcelles  osseuses, 
delà  lymphe,  des  matières  contenues  dans  le  tube  digestif,  gaz,  bile  ou  calculs  bi- 
liaires, matières  fécales,  etc. 
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La  difficulté  du  diagnostic  anatomique  des  fistules  n'existe  que  lorsque  les  ma- 
tières excrétées,  comme  le  pus,  n'indiquent  aucune  source  organique  particulière; 
lorsqu'un  stylet  ne  peut  pas  parcourir  le  trajet  fistuleux  pour  arriver  jusqu'à  l'or- 
gane lésé,  et  lorsque  enfin  aucun  des  commémoratifs  ne  peut  éclairer  sur  la  cause 
première  de  l'affection.  Les  fistules  pulmonaires  cutanées  présentent  en  particulier 
des  difficultés  de  diagnostic  sur  lesquelles  M.  Bouchut  a  insisté  (Acad.  de  méd.y 
1853).  L'injection  d'un  liquide,  l'iode,  par  exemple,  qui  se  montre  ensuite  dans  les 
crachats,  comme  cela  est  arrivé  à  M.  Perrin  (Soc.  de  cliir.,  4  850),  est  la  meilleure' 
preuve  de  k  communication  du  trajet  fistuleux  avec  le  poumon,  lorsque  la  plaie  ne 
fournit  pas  un  liquide  mélangé  d'air  ou  semblable  à  celui  des  crachats  expectorés. 

FLANCS.  —  On  sait  que  les  flancs  sont  compris,  sur  les  côtés  du  ventre,  entre 
la  crête  iliaque  et  les  fausses  côtes.  Comme  les  autres  régions  de  cette  cavité,  leut 
volume  ou  leur  saillie  est  variable,  mais  ce  n'est  pas  seulement  par  suite  du  dévelop- 
pement de  l'organe  principal  qui  leur  correspond  :  le  côlon  ascendant  à  droite  et  le 
côlon  descendant  à  gauche.  Les  organes  qui  occupent  les  hypochondres,  c'est-à-dire 
le  foie  et  la  rate,  les  reins  situés  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  les  ovaires, 
chez  la  femme,  envaliissent  assez  souvent  le  flanc  qui  leur  correspond,  lorsqu'ils 
prennent  un  volume  considérable,  ou  lorsqu'ils  sont  le  point  de  départ  de  tumeurs 
volumineuses,  ou  enfin  lorsqu'ils  se  déplacent  (le  rein,  le  foie,  par  exemple).  Les 
épanchements  ascitiques  et  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  ou  même  péri- 
utérins  peuvent  aussi  envahir  les  flancs. 

Les  signes  que  fournissent  ces  régions  se  tirent  :  de  leur  aspect  plus  ou  moins 
développé,  soit  par  rapport  aux  parties  voisines,  soit  par  la  comparaison  des  deux 
côtés;  de  la  palpation  et  de  la  percussion,  qui  ont  surtout  pour  but  de  constater 
l'absence  ou  la  présence  de  tumeurs  plus  ou  moins  étendues.  La  seule  remarque  à 
faire  lorsqu'il  existe  une  tumeur,  c'est  que  l'on  doit  toujours  se  demander  s'il  n'y  a 
pas  un  amas  de  matières  stercorales  dans  le  côlon. 

FLATULENCE,  FLATUOSITÉS.  —  V.  Météorisme. 

FLOT  (Bruit  de).  —  V.  Succussion. 

FLUCTUATION.  —  Sans  parler  de  la  fluctuation  des  abcès  extérieurs,  qui 
est  spécialement  étudiée  par  le  chirurgien,  et  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper,  je  rap- 
pellerai que  la  fluctuation  est  importante  aussi  à  constater  par  le  médecin,  soit 
qu'elle  se  manifeste  au  niveau  d'abcès  d'organes  splanchniques  (F.  Abcès),  soit,  ce 
qui  arrive  le  plus  souvent,  qu'elle  révèle  la  présence  d'un  liquide  épanché. 

On  perçoit  la  fluctuation  (sensation  du  déplacement  d'un  liquide),  soit  à  la  palpa- 
tion simple,  comme  lorsqu'on  pratique  le  toucher  dans  le  pharynx,  le  vagin  ou  le 
rectum,  soit  en  refoulant  successivement  le  liquide  avec  les  doigts  des  deux  mains, 
soit  enfin  en  frappant  au  niveau  de  la  collection  liquide  d'une  main,  tandis  que 
l'autre,  appliquée  à  une  certaine  distance,  perçoit  le  choc  du  liquide  refoulé. 

A  la  tête,  on  peut  percevoir  la  fluctuation  au  niveau  des  sutures  dans  l'hydrocé- 
phalie chronique,  mais  elle  ne  saurait  démontrer  si  le  liquide  est  intra-arachnoïdien, 
ou  bien  intra-ventriculaire  avec  amincissement  du  tissu  cérébral.  —  On  a  aussi  obtenu 
la  fluctuation  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  comme  signe  d'épanchemeiit 
pleurétique;  mais  elle  y  est  difficile  à  produire  et  ne  peut  être  perçue  que  dans 
des  conditions  exceplionnelles  (V.  Poitrine).  Corvisart  l'a  donnée  comme  un  signe 
d'hydro-péricarde.  —  Mais  c'est  surtout  au  niveau  de  l'abdomen,  dont  les  parois 
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molles  se  prêtent  plus  facilement  à  ce  mode  d'exploration,  que  la  fluctuation  est  fré- 
quemment constatée.  On  peut  l'y  produire  dans  Vascite,  dans  la  péritonite  chro- 
nique, dans  Yhydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  dans  la  rétention  d'urine  dans 
ia  vessie,  ou  dans  l'hydropisie  rénale  (V.  Rétentions),  dans  certains  kystes  de  l'o- 
vaire. La  fluctuation  est  le  plus  souvent  obscure  au  niveau  des  kystes  hydatiques. 

FLUX.  —  L'écoulement  plus  abondant  que  dans  l'état  normal  des  liquides,  des 
sécrétions  ou  des  excrétions  a  été  désigné  sous  le  nom  générique  de  flux  par  les  an- 
ciens, qui  en  ont  fait  le  caractère  principal  d'une  classe  nombreuse  de  maladies  par- 
ticulières. Mais  l'anatomie  pathologique  nous  a  montré  que,  le  plus  souvent,  les  flux 
sont  des  signes  de  maladies,  plutôt  que  des  affections  spéciales,  et  que  le  nombre  des 
flux  proprement  dits,  c'est-à-dire  indépendants  de  toute  lésion  locale  appréciable  de 
l'organe  qui  le  fournit,  doit  être  considérablement  restreint.  On  ne  saurait,  en  effet, 
«considérer  comme  de  simples  flux  les  hémorrhagies,  le  vomissement,  le  choléra,  la 
•dyssenterie. 

On  admet  de  nos  jours  comme  flux  non  symptoraatiques,  lorsque  par  exclusion 
l'on  a  pu  écarter  toute  condition  organique  appréciable  comme  point  de  départ  de 
î'excès  d'excrétion,  la  salivatioii  ou  sialorrhée,  la  bronchorrée,  la  gastrorrhée,  la 
diarrhée  et  certains  flux  bilieux,  la  polijurie,  la  blennorrhée,  la  leucorrhée,  la 
galactirrhée  et  Véphidrose  ou  sueur  morbide. 

Les  flux  symptomatiques  sont  quelquefois  salutaires,  lorsque,  par  exemple,  ils 
constituent  des  crises  heureuses,  ce  qui  est  infiniment  plus  rare  qu'on  ne  le  pensait 
autrefois.  Les  flux  idiopathiques  abondants  dus  à  des  émotions,  à  l'action  du  froid  et 
à  d'autres  causes  mal  déterminées,  sont  habituellement  suivis  de  troubles  de  la  santé 
et  en  particulier  d'une  faiblesse  générale  plus  ou  moins  prolongée.  C'est  ce  qui  a  été 
constaté  par  M.  N.  Guéneau  de  Mussy,  chez  une  femme  atteinte  d'un  flux  laiteux  (ga- 
lactirrhée) dont  il  a  publié  l'observation  (Arc/i.  de  méd.,  1856,  t.  VII)  et  à  propos 
de  laquelle  il  a  fait  remarquer  que  l'on  ne  peut  admettre  qu'il  y  a  flux  morbides  qu'à 
la  condition  qu'ils  aient  pour  conséquences  des  désordres  dans  la  santé. 

FLUXIONS.  —  V.  Congestions. 

FOIE. — La  situation  du  foie  dans  l'hypochondre  droit,  chez  l'homme  sain,  est 
essentielle  à  bien  connaître,  attendu  que  ses  déplacements  et  les  variations  patholo- 
giques de  son  volume  fournissent  des  données  diagnostiques  d'une  grande  valeur. 

Ses  limites  inférieures,  dans  l'état  physiologique,  sont  le  rebord  inférieur  des 
fausses  côtes  droites,  sauf  au  niveau  de  l'épigastre,  dont  la  partie  supérieure  est  oc- 
cupée par  le  lobe  gauche  du  foie.  Mais  ses  limites  supérieures  ne  sauraient  être 
«déterminées  sur  le  vivant  que  d'une  manière  approximative  par  la  percussion,  le 
niveau  de  la  convexité  supérieure  du  foie  étant  éloigné  des  parois  costales.  On  est 
donc  réduit  à  tenir  compte  de  la  matité  réelle  que  donnent  les  parties  du  foie  les 
plus  voisines  des  parois  thoraciques,  pour  juger  de  ses  limites  supérieures,  que  l'on 
pourra  supposer  toujours  plus  élevées  en  réalité;  or,  d'après  les  recherches  de 
M.  Monneret  [Arch,  de  méd.,  1852,  t.  XXIX),  chez  un  homme  sain  couché  sur  un 
plan  horizontal,  la  matité  hépatique  commence  à  quatre  centimètres  au-dessous  du 
mamelon  droit,  et  la  ligne  qu'elle  forme  descend  rapidement  de  ce  lieu  vers  la  pointe 
du  sternum,  et  au  contraire  s'abaisse  à  peine  en  se  portant  en  dehors  et  en  arrière. 
M.  Monneret  propose  aussi,  pour  apprécier  la  limite  supérieure  du  foie,  d'utiliser  la 
ligne  inférieure  où  cesse  la  vibration  thoracique  du  poumon  droit  au  niveau  de  la 
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gouttière  costo-diaphragmatiqiie  ;  mais,  de  son  aveu  même,  la  ligne  de  vibration 
est  inférieure  de  quatre  centimètres  à  la  ligne  de  matité;  en  sorte  qu'on  ne  saurait 
mieux  faire  que  de  s'en  tenir  aux  résultats  de  la  percussion,  ainsi  qu'à  la  palpation 
du  lobe  gauche  ou  épigastrique  chez  les  sujets  très-maigres,  pour  juger  du  vo- 
lume normal  du  foie.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que,  chez  les  très-jeunes  en- 
fants, le  foie  est  relativement  plus  volumineux  que  chez  l'adulte,  et  qu'il  déborde 
rebord  inférieur  des  cô{es  droites  à  la  percussion  et  à  la  palpation. 

Dans  l'état  pathologique,  la  situation  du  foie  peut  changer,  soit  par  son  refoule- 
ment vers  la  poitrine,  oii  j'ai  vu  sa  matité  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  deuxième 
côte  par  suite  d'une  ascite,  soit  par  son  refoulement  vers  l'abdomen  où  il  peut  dé- 
border plus  ou  moins  les  côtes  par  suite  d'épanchements  thoraciques,  d'emphysème 
pulmonaire,  de  tumeurs  inlra-pectorales  droites  considérables,  ou  simplement  par 
suite  d'un  déplacement  dû  à  l'usage  d'un  corset  trop  serré  chez  la  femme.  Mais  ce 
sont  surtout  les  augmentations  de  volume  propres  du  foie  qui  lui  font  déborder  in- 
férieurement  les  côtes.  Son  rebord  inférieur  peut  descendre  alors  jusqu'au  niveau 
de  l'os  ihaque  du  côté  droit, 

4^  Maladies.  —  Dansl'énumération  que  je  vais  faire  des  affections  du  foie,  je  fais 
abstraction  de  celles  des  voies  biliaires,  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  confondre. 
Le  foie  est  atteint  de  congestion,  d'inflammation  (hépatite),  d'abcès,  de  phlébite 
delà  veine  porte,  de  gangrène  (Budd),  de  l'affection  mal  définie  sous  la  dénomina- 
tion d'ictère  grave,  de  cancer,  de  transformation  graisseuse,  de  cirrhose,  de  kystes 
hydatiques,  et  plus  rarement  de  kystes  simples,  d'uYPERTROPHiE  ou  d'atrophie  indé- 
pendantes d'une  des  lésions  précédentes.  Enfin  certains  auteurs  admettent,  tandis  que 
d'autres  nient  l'existence  de  la  névralgie  du  foie  (hépatalgie) .  La  plupart  de  ces  affec- 
tions sont  l'objet  d'articles  particuliers  auxquelles  je  renvoie.  Mais  le  foie  est  quelque- 
fois aussi  le  siège  de  lésions  ou  de  troubles  pathologiques  dépendant  d'une  autre 
affection  :  tel  est  son  développement  dans  la  cachexie  splénique  et  dans  l'affection 
syphilitique  constitutionnelle  du  foie  chez  les  enfants  du  premier  âge;  tels  sont  encore 
les  phénomènes  qui  caractérisent  la  fièvre  pernicieuse  dite  hépatique  ou  cystique. 

Enfin  le  foie  peut  encore  être  le  siège  de  lésions  simplement  anatomiques,  c'est- 
à-dire  ne  donnant  lieu  à  aucun  signe  pendant  la  vie,  et  dont  il  ne  peut  être  traité 
dans  cet  ouvrage.  Ces  lésions  latentes  et  rares  que  l'on  rencontre  dans  le  foie  à  l'ou- 
verture des  corps,  sont  :  Fapoplexie  du  foie,  son  emphysème,  \es  concrétions  bi- 
liaires se  développant  dans  son  parenchyme,  le  tissu  érectile  et  les  masses  méla- 
niqiies  et  adipocireiises . 

S''  Symptômes  ou  signes. — Les  phénomènes  séméiologiques  qui  révèlent  l'existence- 
des  maladies  du  foie  énumérées  plus  haut,  sont  loin  d'être  tous  pathognomoniques. 

Par  cela  même  qu'une  douleur  occupe  la  région  du  foie,  il  faut  se  garder  de 
croire  qu'elle  a  son]  point  de  départ  dans  cet  organe,  car  elle  siège  souvent,  indé- 
pendamment de  toute  affection  hépatique,  au  niveau  de  la  peau  ou  des  filets  nerveux 
qu'elle  recouvre  (névralgie),  au  niveau  des  parois  thoraciques,  de  la  plèvre,  des  at- 
taches du  diaphragme  ou  du  diaphragme  lui-même,  au  niveau  des  voies  bihaires 
ou  du  péritoine  voisin  du  foie.  La  preuve  la  plus  convaincante  que  la  douleur  siège 
dans  le  foie,  c'est  que  la  pression  l'augmente  sensiblement  lorsqu'elle  s'exerce  sur  la 
partie  de  Torgane  qui  déborde  les  côtes,  en  le  supposant  augmenté  de  volume.  La 
percussion  de  l'hypochondre  produit  aussi  ime  douleur  ^?(V  commotion  qui  aurait 
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fait  reconnaître  une  fois  à  M.  Cruveiihier  l'existence  d'un  abcès  latent  du  foie  (Arch. 
de  méd.,  1857,  t.  IX,  p.  55).  La  compression  douloureuse  de  l'hypochondre  avec  la 
main  appliquée  à  plat  est  loin  d'être  toujours  probante. 

Les  symptômes  fonctionnels  du  foie  ne  peuvent  servir  que  d'une  manière  très- 
indirecte  au  diagnostic.  Il  en  est  de  même  des  phénomènes  sympathiques  que  sus- 
citent les  maladies  du  foie,  comme  les  troubles  digestifs.  Suivant  M.  Monneret,  qui 
a  confirmé  sur  ce  point  l'opinion  d'Hippocrate  et  de  Galien,  des  hémorrhagies  va- 
riées, principalement  des  épistaxis,  jointes  à  d'autres  phénomènes  dépendant  d'une 
maladie  du  foie,  constituent  un  signe  d'une  certaine  valeur  {Revue  méd.-chir., 
1849;  et  Arch.  de  méd.,  1854). 

Les  produits  sécrétés  par  le  foie  (bile  et  glycose)  intéressent  principalerrient  le 
praticien  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Depuis  les  travaux  de  M.  Cl.  Bernard,  la 
sécrétion  de  la  glycose  est,  en  effet,  considérée  comme  le  point  de  départ  principal 
ou  absolu  de  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  (glycosurie);  et  la  bile  dont  la 
sécrétion  ou  le  cours  sont  troublés,  donne  lieu  à  des  phénomènes  remarquables  :  à 
1  ICTÈRE,  à  des  flux  bilieux,  à  la  décoloration  des  fèces.  11  est  vrai  que  le  premier 
et  le  dernier  de  ces  signes  sont  plus  souvent  les  conséquences  d'une  lésion  des  voies 
biliaires  que  du  foie  lui-même.  L'ictère,  que  révèle  immédiatement  l'inspection 
de  la  peau,  est  aux  affections  hépatiques  ce  que  le  vomissement  est  à  celles  de  1  es- 
tomac :  un  signe  hybride  dont  il  est  quelquefois  fort  difficile  d'établir  la  véritable 
origine. 

5°  Exploration.  —  Vinspection  de  la  région  du  foie  fournit  quelquefois  des 
données  importantes.  Ce  sont  :  Yampliation  de  l'hypochondre  droit,  amphation  qui 
a  dans  certains  cas  une  forme  particulière  (F.  Tumeurs);  des  saillies  inflamma- 
toires limitées  et  fluctuantes  dont  la  cavité  communique  avec  un  abcès  du  foie; 
des  plaies  fistîileuses  conduisant  à  ces  abcès,  ou  des  cicatrices  indiquant  une  an- 
cienne lésion  spontanée  ou  provoquée  par  l'emploi  des  caustiques. 

La  palpation  est  d'une  grande  ressource  comme  moyen  explorateur  du  foie  lors- 
qu'il déborde  inférieurement  les  fausses  côtes.  D'après  ce  que  j'ai  dit  du  volume 
augmenté  de  cet  organe,  on  ne  sera  pas  surpris  si  je  dis  qu'il  faut  quelquefois  cher- 
cher le  rebord  du  foie  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  du  moins  à  droite.  Dans 
les  cas  où  l'ampliation  du  ventre  et  surtout  de  l'hypochondre  droit  fait  soupçonner 
cette  augmentation  de  volume,  on  cherchera  d'abord  les  parties  non  résistantes  de 
l'abdomen,  et,  en  partant  de  ces  points,  on  exercera  des  pressions  successives  et 
graduées  en  remontant  vers  les  parties  supérieures,  où  Ton  rencontrera  le  bord  tran- 
chant du  foie.  On  constatera  la  régularité  ou  les  irrégularités  de  ce  bord,  de  même 
que  l'on  percevra,  en  palpant  toute  la  partie  de  l'organe  accessible  à  l'exploration, 
l'uniformité  ou  les  bosselures  qui  peuvent  exister  à  sa  surface. 

Le  rebord  du  foie  très-augmenté  de  volume  vers  l'abdomen  remonte  ordinaire- 
ment suivant  une  ligne  oblique  qui  se  dirige  de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut, 
vers  l'hypochondre  gauche. 

L'interposition  d'un  liquide  abondant  dans  le  péritoine  (ascite)  n'empêchera  pas 
de  constater  l'augmentation  de  volume  du  foie,  surtout  si  l'on  comprime  brusque- 
ment; soit  que  le  foie  ainsi  refoulé  vienne  frapper  la  paroi  abdominale  par  un  choc 
en  retour  (Trousseau),  soit  que  l'on  arrive  directement  à  l'organe  surpris  dans  son 
immobilité  (Forget). 
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De  ce  que  le  foie  déborde  les  côtes,  il  ne  faut  pas  conclure  toujours  qu'il  est  aug- 
menté de  volume,  comme  je  Fai  rappelé  plus  haut,  car  il  peut  n'être  que  refoulé  de 
haut  en  bas  ou  déplacé  en  conservant  son  volume  normal.  On  devra  donc  toujours 
s'assurer,  en  pareil  cas,  de  Tétat  des  parties  voisines  du  foie. 

La  percîimon  de  cet  organe  vient  en  aide  à  la  palpation.  Elle  est  même  le  seul 
moyen  de  reconnaître  le  développement  anomal  de  Torgane  supérieurement,  ou 
vers  la  poitrine.  J'ai  dit  précédemment  combien  la  matité  que  fournit  le  foie  dans 
cette  direction  peut  être  considérable  et  s'élever  en  hauteur,  surtout  lorsque,  à  son 
augmentation  de  vohime  se  joint  son  refoulement  vers  le  thorax.  La  percussion 
fournit  un  son  clair  au  niveau  de  la  région  du  foie  dans  la  cirrhose,  dans  certains 
ictères  graves,  et  dans  les  cas  où  le  foie  déborde  les  cotes  par  suite  d'un  simple  dépla- 
cement dû  à  un  emphysème  pulmonaire,  ou  bien  à  un  pneumo- thorax  du  côté  droit; 
bien  plus  rarement  le  son  clair  résulte  d'une  tympanite  péritonéale  ou  de  la  pré- 
sence de  l'air  dans  un  kyste  hydatique  resté  intact,  comme  MM.  Barth  et  Hardy  l'ont 
signalé  à  la  Société  des  hôpitaux  (nov.  1851). 

D'autres  moyens  explorateurs  peuvent  encore  être  mis  en  usage  au  niveau  du  foie  : 
V auscultation  dans  des  cas  très-rares  de  communication  morbide  entre  un  abcès  du 
foie  et  les  voies  aériennes  {V.  Caverneux  —  bruits);  la  mensuration  avec  le  cyrto- 
mètre,  qui  permet  d'apprécier  les  changements  de  volume  du  foie  qui  ne  sont  pas 
appréciables  à  la  vue;  les  ponctions  exploratrices,  et  enfin,  dans  les  cas  rares  de 
fistules  existant  au  niveau  du  foie  où  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  l'introduction 
d'un  stylet,  indiquant  la  direction  du  conduit  anomal  et,  jusqu'à  un  certain  point, 
son  siège.  On  ne  saurait  trop  recommander  les  plus  grandes  précautions  pour  cette 
dernière  exploration,  le  stylet  pouvant  rompre  des  adhérences  protectrices. 

FOLÎE.  —  Je  ne  me  crois  pas  autorisé,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  ce- 
lui-ci, à  faire  une  étude  minutieuse  du  diagnostic  de  la  foHe,  qui  constitue  presque 
une  science  à  part.  Je  me  contenterai  donc  d'exposer  les  généralités  qui  me  pa- 
raissent le  plus  utiles  à  la  pratique. 

i°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  éléments  du  diagnostic  de  la  folie  doivent 
être  cherchés  dans  les  symptômes  actuels,  d'abord  du  côté  des  fonctions  de  relation, 
et  secondairement  du  côté  des  appareils  de  nutrition.  Comme  dans  toutes  les  affec- 
tions cérébrales,  ce  sont  les  fonctions  intellectuelles,  celles  de  la  sensibilité  et  de  la 
myotililé  qu'il  faut  interroger,  en  insistant  toutefois  sur  la  première  de  ces  fonc- 
tions. 

Les  désordres  intellectuels,  symptômes  fondamentaux  de  la  folie,  peuvent  être 
généraux  ou  partiels  :  distinction  capitale  en  ce  que  lune  ou  l'autre  de  ces  condi- 
tions domine  la  physionomie  symptomatique  de  la  maladie. 

L'intelhgence  peut  être  généralement  troublée^  soit  par  suite  d'une  exaltation 
et  d'une  excitation  qui  constituent  un  délire  plus  ou  moins  aigu,  soit  au  contraire 
par  une  dépression,  un  affaiblissement  ou  une  abolition  complète  des  facultés  de 
l'entendement  qui  se  rencontrent  dans  plusieurs  formes  d'aliénation  mentale  dont  je 
parlerai  plus  loin,  soit  enfin  par  une  perversion  généralisée  de  ces  mêmes  facultés. 
Cette  exaltation,  cette  perversion  ou  cette  obtusion  générales  varient  d'ailleurs  à 
l'infini  pour  le  degré  d'intensité.  Cependant  il  est  une  chose  qui  est  beaucoup  plus 
variable  encore  :  ce  senties  altérations  partielles  de  l'intellect,  qui  se  rattachent  par 
de  nombreuses  nuances  insensibles  et  impossibles  à  préciser,  à  des  conditions  consi- 
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dérées  comme  raisonnables  et  physiologiques  :  c'est  une  vérité  que  Lruret  a  sur- 
tout mis  en  relief.  Ces  altérations  partielles,  innombrables  dans  l'espèce,  seront  ré- 
sumées plus  loin. 

Aux  lésions  des  sensations  se  rapportent  les  hallucinations,  les  illusions  de| 
différents  sens,  et  les  aberrations  de  la  sensibilité  qui  caractérisent  les  incubes,  les 
succubes,  etc.  Beaucoup  des  aliénations  qui  précèdent  varient  suivant  les  passions 
de  chaque  individu,  et  les  entraînent  quelquefois  à  des  actes  irrésistibles  et  par  consé- 
quent involontaires,  d'oii  résultent  des  actions  en  apparence  criminelles,  mais  qui  ne 
sont  qu'insensées.  Ces  actes  délirants  varient  d'ailleurs  5  l'infini  et  sans  avoir  ordinai- 
rement des  conséquences  i'unestes. 

La  myotilité  présente  aussi,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  des  troubles 
particuliers  dont  les  principaux  sont  une  agitation  passagère  ou  continuelle,  des 
mouvements  bizarres  ou  désordonnés,  des  grimaces,  des  tremblements  partiels  ou 
généraux,  des  contractures,  des  convulsions  ou  de  la  paralysie.  Enfin  V insomnie  ac- 
compagne très-souvent  la  folie,  surtout  lorsqu'elle  est  encore  assez  récente. 

Les  fonctions  de  nutrition  ne  présentent  que  des  données  très-secondaires  de  dia- 
gnostic. La  fréquence  du  pouls,  si  bien  étudiée  par  Leuret  avec  M.  Mitivié  et  par 
M.  Foville,  est  en  général  plus  grande  que  dans  l'état  normal;  mais  la  moyenne  de 
cette  fréquence,  qui  varie  suivant  les  formes  d'aliénation,  est  peu  élevée  (82  à  84). 
L'appétit  est  variable,  naturel,  diminué,  ou  changé  en  véritable  voracité  ;  certains 
malades  refusent  de  manger  par  suite  de  conceptions  délirantes  ;  il  y  a  parfois  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  une  salivation  habituelle  ;  enfin  tantôt  il 
existe  un  marasme  général,  et  tantôt  une  obésité  plus  ou  moins  prononcée. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  les  nombreux  éléments  de  diagnostic 
que  je  viens  d'indiquer  rapidement,  le  délire  général  ou  partiel  et  l'affaiblissement 
ou  l'abolition  des  facultés  intellectuelles  qui  constituent  la  folie  ne  sont  pas  tellement 
tranchés  dans  leurs  caractères,  qu'il  soit  toujours  facile  de  les  distinguer  des  troubles 
intellectuels  analogues  qui  s'observent  comme  symptômes  ou  complications  acciden- 
telles dans  le  cours  d'un  grand  nombre  de  maladies.  S'il  est  certaines  formes  de 
fohe,  en  effet,  qui  dès  Tabordse  distinguent  de  toute  autre  affection,  il  en  est  d'autres 
oi^i  il  est  très-difficile  de  se  prononcer.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  de  savoir  si 
l'on  a  affaire  à  une  folie  générale  ou  partielle  doit  toujours  être  le  point  de  départ 
du  diagnostic. 

A.  — Lorsqu'il  y  a  altération  générale  des  facultés  de  l'entendement,  l'on  a  affaire 
à  la  manie,  à  la  démence  avec  ou  sans  paralysie  générale,  ou  à  l'idiotie. 

La  manie  se  reconnaît  h  l'exaltation  ou  à  la  perversion  expansives  des  fonctions 
intellectuelles,  de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité.  Cette  forme  de  folie  est  facilement 
confondue  avec  le  délire  aigu  ou  furieux  qui  survient  dans  certaines  fièvres  conti- 
nues graves,  ou  dans  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  et  Ton  peut  dire  qu'il 
n'existe  pas  d'asile  d'aliénés  où  une  erreur  de  ce  genre  n'ait  fait  adresser  des  ma- 
lades victimes  de  cette  triste  méprise,  à  la  suite  de  l'afi'ection  typhoïde,  par  exemple. 

Comment  faire  pour  ne  pas  tomber,  en  pareils  cas,  dans  l'erreur,  erreur  bien  grave, 
puisque  l'on  peut  attribuer  à  un  individu,  et  lorsqu'elle  n'existe  pas,  une  maladie 
considérée  en  général  parles  familles  comme  une  sorte  de  honte?  D'abord  les  carac- 
tères du  délire  en  eux-mêmes  sont  insuffisants  pour  établir  le  diagnostic  différentiel, 
puisque  ce  sont  précisément  ces  caractères  qui  donnent  lieu  à  la  confusion  ;  aussi 
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est-ce  avec  raison  que  plusieurs  observateurs  autorisés  ont  regardé  comme  identi- 
ques dans  beaucoup  de  circonstances  les  deux  espèces  de  délire,  que  l'on  peut  appe- 
ler le  délire  des  maladies  et  le  délire  de  la  folie.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  l'en- 
semble des  éléments  du  diagnostic  et  non  pas  seulement  des  symptômes  actuels, 
pour  arriver  à  déterminer  s'il  y  a  vraiment  folie  ;  et  encore  existe-t-il  des  cas  où  l'oit 
n'arrive  pas  à  résoudre  le  problème.  Une  des  particularités  distinctives  indiquées 
principalement  entre  les  deux  sortes  de  délire  est  l'existence  préalable  ou  l'absence 
d'une  maladie  pouvant  donner  lieu  au  trouble  de  la  raison  ;  car  lorsque  cette  maladie 
existe,  on  peut  présumer  qu'il  s'agit  d'un  délire  symptomatique  aigu  ou  chronique. 
Cependant  une  maladie  aiguë  récente  ou  actuelle  peut  se  compliquer  d'une  véritable 
folie  chez  des  individus  prédisposés,  et  cette  prédisposition  est  une  question  toujours 
délicate  et  difficile  à  résoudre.  En  définitive,  c'est  principalement  la  marche  ultérieure 
du  délire  qui  sera  le  meilleur  caractère  distinctif.  Le  délire  symptomatique,  en 
effet,  va  graduellemènt  ou  rapidement  en  diminuant  ;  le  déhre  véritablement  ma- 
niaque, au  contraire,  tend  à  persister  outre  mesure,  à  s'aggraver,  et  parfois  à  se 
transformer  en  une  forme  plus  fâcheuse,  la  démence.  L'absence  de  toute  maladie 
précédant  le  délire  est  une  condition  dont  la  signification  est  des  plus  nettes,  car  elle 
doit  faire  admettre  que  ce  délire  caractérise  l'aliénation  mentale;  cependant  ici  en- 
core on  se  prononcera  avec  réserve  ;  car  si  l'influence  de  l'hérédité  ou  l'action  d'une 
cause  morale  puissante  permettent  de  croire  à  la  folie,  il  peut  arriver  qu'une  mala- 
die méconnue  ou  latente  soit  le  point  de  départ  du  déhre  :  tel  est  celui  que  produit 
l'intoxication  paludéenne  chez  des  sujets  qui  habitent  des  contrées  maremmateuses 
ou  qui  y  ont  séjourné  :  tel  est  le  délire  des  autres  intoxications,  celui  de  l'hystérie. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  reconnaître  la  véritable  origine  du  délire  palu- 
déen, qu'il  survient  par  accès,  et  que,  le  premier  passé,  le  second  peut  enlever 
rapidement  le  malade. 

C'est  sans  doute  à  des  délires  analogues  que  l'on  a  appliqué  la  dénomination  de 
foHes  intermittentes  périodiques,  dont  la  guérison  par  le  sulfate  de  quinine  révèle  la 
nature. 

La  démence  ou  affaiblissement  intellectuel,  qui  offre  un  grand  nombre  de  de- 
grés, peut  ne  consister  d'abord  que  dans  la  lenteur  ou  la  paresse  des  fonctions  intel- 
lectuelles, principalement  delà  mémoire,  qui  fait  de  plus  en  plus  défaut.  Il  y  a  dans 
les  idées  une  incohérence  de  plus  en  plus  grande,  qui  peut  se  manifester  d'abord 
dans  l'écriture,  une  indifférence  de  plus  en  plus  remarquable  pour  les  objets  et  les 
personnes,  et  un  défaut  complet  de  spontanéité  et  de  volonté,  La  démence  accom- 
pagne souvent  la  paralysie  générale  et  succède  fréquemment  aux  diverses  autres 
formes  de  folie.  L'affaiblissement  intellectuel  qui  se  remarque  à  la  suite  des  mala- 
dies aiguës  graves,  et  qui  n'est  habituellement  que  momentané,  ne  saurait  être  con- 
fondu avec  la  véritable  démence,  qui  est  permanente  et  habituellement  irrémédiable. 

Que  Vidiotie  constitue  seulement  l'imbécillité  ou  l'idiotie  plus  ou  moins  complète, 
elle  est  tellement  facile  à  reconnaître,  que  je  n'ai  pas  à  y  insister.  L'obtusion  ou 
l'oblitération  intellectuelle  qui  la  caractérise  date  de  la  première  enfance,  sinon  de  la 
vie  intra-utérine  et  résulte  d'une  lésion  cérébrale  :  ces  caractères  suffisent  pour  lui 
assigner  sa  place  dans  le  cadre  nosologique  et  pour  la  faire  distinguer  der.  autres  es- 
pèces d'aliénation  mentale. 

B.  —  Dans  les  cas  de  délires  partiels,  qui  sont  caractérisés  par  la  limitation  du  dé- 
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lire,  ceux  qui  résultent  de  la  folie  (monomanies)  sont  aisément  distingués  des 
délires  symptomatiques  ou  sympathiques  qui  se  montrent  comme  complications  or- 
dinairement ultimes  des  maladies.  La  véritable  monomanie  se  développe  sans  fièvre 
et  survient  spontanément  ;  elle  a  le  plus  souvent  une  longue  durée  et  s'nggrave 
souvent  ;  tandis  que  le  délire  partiel  symptomatique,  que  Ton  voit  survenir  à  la  suite 
d'une  maladie  aiguë  grave,  ne  persiste  pas  longtemps  et  tend  à  disparaître  graduel- 
lement, comme  j'en  ai  observé  deux  exemples  à  la  suite  de  Taffection  typhoïde. 
C'étaient  des  conceptions  délirantes  étranges  qui  désespéraient  les  malades,  mais  qui 
disparurent  spontanément  environ  quinze  jours  après  leur  apparition. 

Cependant  il  peut  arriver,  comme  pour  les  délires  aigus,  que  la  maladie  suscite, 
chez  un  sujet  prédisposé,  l'apparition  d'un  délire  partiel  que  l'on  doit  considérer 
comme  une  aliénation  mentale  ;  et  ici  encore  on  n'a  comme  critérium  de  quelque 
valeur  que  la  marche  passagère  ou  permanente  des  accidents  délirants. 

La  monomanie  revêt  des  formes  extrêmement  variées  qui  sont  presque  toutes  ac- 
tives. V incohérence  limitée  des  idées,  les  conceptions  délirantes,  les  halhicina- 
lions,  les  ilhisions,  et  la  stupidité  de  Georget  et  de  M.  Ferrus,  dénommée  mé- 
lancolie avec  stupeur  par  M.  Baillarger,  sont  les  monomanies  principales.  Et  s'il  y 
a  une  foule  de  subdivisions  plus  ou  moins  importantes,  elles  me  paraissent  inutiles 
à  rappeler,  attendu  qu'elles  sont  uniquement  fondées  sur  l'espèce  d'idée  prédomi- 
nante, ou  sur  l'espèce  de  sensation,  de  sentiment  ou  d'instinct  pervertis.  Je  ferai 
remarquer  que  la  stupidité  est  rangée  par  quelques  aliénistes  parmi  les  folies  géné- 
rales, depuis  que  M.  Baillarger  a  signalé  l'activité  réelle  de  l'esprit  dans  cette  forme 
d'aliénation,  activité  se  traduisant  par  les  hallucinations,  les  défiances  et  les  craintes 
chimériques. 

La  folie  étant  bien  constatée,  il  est  urgent  d'en  rechercher  la  cause,  qui  est  si 
souvent  obscure.  11  y  a  d'ailleurs  peu  de  données  étiologiques  dont  la  connaissance 
puisse  venir  en  aide  au  diagnostic.  Vhérédité  qui  se  rencontre  chez  le  tiers  environ 
des  aliénés  pauvres  et  chez  plus  delà  moitié  des  riches  (Esquirol),  la  violence  du 
caractère,  Tépilepsie,  dont  les  accès  sont  souvent  suivis  de  manie  furieuse,  Vétat 
puerpéral,  sont  des  conditions  dont  on  devra  tenir  compte  comme  causes  prédispo- 
santes. 

On  se  rappellera  aussi  que  la  maladie  se  développe  chez  les  deux  sexes,  et  que 
plus  l'homme  avance  dans  la  vie,  plus  il  est  disposé  à  la  perte  de  la  raison  (Esquirol, 
Leuret).  Parmi  les  causes  occasionnelles,  je  citerai  principalement  Y  abus  des  bois- 
sons alcooliques  (V.  Alcoolisme),  V allaitement  prolongé  (Marcé),  les  inpimma- 
lions  encéphaliques,  les  coups  sur  la  tête,  les  fièvres  graves,  même  le  rhuma- 
tisme (Mesnet),  et  surtout  les  causes  morales,  qui  sont  les  plus  nombreuses. 

Il  me  reste  à  exposer,  après  les  généralités  qui  précèdent,  quelques  remarques 
sur  la  folie  simulée  ou  dissimulée,  sur  les  lésions,  sur  les  comphcations,  et  enfin  sur 
le  pronostic  de  l'aliénation  mentale. 

La  simulation  de  la  folie  pourra  échapper  facilement  à  l'observation,  si  le  mé- 
decin n'a  pas  de  connaissances  spéciales  qui  lui  rendent  famihères  l'étude  de  l'alié- 
nation mentale.  S'il  est  suffisamment  compétent,  au  contraire,  il  évitera  de  tomber 
dans  le  piège  en  s'appuyant  sur  l'examen  du  malade,  qu'il  soumettra  à  plusieurs 
interrogatoires,  à  une  observation  suivie,  surtout  à  l'insu  de  l'individu,  et  en  tenant 
compte  des  détails  d'une  enquête  minutieuse  sur  les  faits  passés.  C'est  en  ayant 
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égard  à  l'ensemble  des  pliénomènes,  en  pesant  la  valeur  de  certains  symptômes  et 
en  constatant  ceux  qui  ne  sauraient  être]  simulés  suffisamment,  que  Ton  pourra 
démêler  en  pareil  cas  la  vérité.  La  stupidité  serait  une  des  formes  le  plus  souvent 
simulées,  suivant  M.  Snell,  d'Eichberg  (Duché  de  Nassau). 

La  sagacité  du  médecin  compétent  saura  plus  facilement  encore  discerner  la 
folie  dissimulée,  qui  n'est  pas  si  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  surtout  dans  les 
asiles  d'aliénés,  où  les  efforts  de  certains  malades,  dont  la  raison  n'est  pas  complè- 
tement altérée,  tendent  vers  un  but  ardemment  désiré  :  la  liberté. 

Tous  les  genres  de  folie  peuvent  exister  sans  lésions  matérielles  appréciables; 
c'est  un  fait  facilement  constaté  par  les  aliénistes  qui  ont  fréquemment  l'occasion 
de  faire  des  nécropsies.  Aussi,  quoique  certaines  lésions  soient  fréquentes  dans  des 
formes  particulières  d'aliénation,  comme  le  ramollissement  de  la  couche  corticale  du 
cerveau  dans  la  folie  avec  paralysie  générale,  ces  lésions  n'étant  ni  constantes  ni 
spéciales,  on  ne  saurait  se  baser  sur  elles  pour  distinguer  les  différentes  espèces 
d'aliénation  mentale,  ni  par  conséquent  chercher  à  établir  le  diagnostic  anatomique 
de  la  maladie. 

Je  viens  de  parler  de  la  paralysie  générale;  c'est  le  plus  souvent  une  complica- 
tion de  l'aliénation  mentale,  complication  redoutable  qui  mérite  toute  l'attention 
du  médecin  {V.  Paralysie  générale),  mais  qui  peut  aussi  précéder  la  folie,  comme 
l'ont  établi  les  recherches  modernes.  Les  maladies  incidentes  qui  surviennent  chez 
les  aliénés,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  considérées,  à  proprement  parler,  comme  des 
complications  de  l'aliénation  mentale,  empruntent  souvent  des  caractères  particu- 
liers à  cette  coïncidence.  Beaucoup,  par  exemple,  suivent  une  marche  latente  et 
passent  souvent  inaperçues  parce  que  l'on  n'est  pas  amené  à  explorer  suffisamment 
'le  malade;  telles  sont  certaines  phlhisies  pulmonaires,  la  pneumonie,  la  pleurésie 
chronique,  la  péricardite,  etc.  —  Par  sa  fréquence  (la  moitié  des  cas,  suivant 
M.  Calmeil),  la  colite  chronique  des  aliénés  mérite  une  mention  particulière.  Dans 
l'asile  de  Glermont  (Oise),  je  l'ai  vue  très-souvent  associée,  surtout  pendant  le 
printemps,  à  l'espèce  de  pellagre  endémique  décrite  récemment  par  M.  Billod 
(Arch.  de  méd.,  4858)  et  qui  m'a  paru  toujours  être  le  simple  résultat  de  Tinso- 
lation. 

3°  Le  pronostic  de  la  folie  présente  un  fait  général  d'une  grande  importance  pra- 
tique et  sur  lequel  Esquirol  a  attiré  l'attention  :  c'est  que  la  terminaison  favorable 
est  généralement  d'autant  plus  à  espérer  que  la  maladie  est  plus  récente.  Par  con- 
séquent, la  folie  aiguë  est  beaucoup  plus  souvent  curable  que  la  folie  chronique. 
La  manie  est  la  forme  qui  guérit  le  plus  fréquemment,  puis  vient  la  monomanie 
et  principalement  la  lypémanie.  Esquirol  considère  comme  des  circonstances  heu- 
Teuses  pour  la  guérison  de  la  folie  la  persistance  de  dérangements  notables  dans  les 
fonctions  de  la  vie  de  nutrition  et  l'action  passagère  des  causes  morales.  Il  signale 
au  contraire,  comme  conditions  défavorables  expliquant  l'incurabilité  :  l'intégrité 
des  fonctions  assimilatrices  sans  diminution  du  déhre,  l'action  prolongée  des  causes 
morales,  les  excès  d'étude  surtout  avec  des  écarts  de  régime,  la  prédominance  des 
idées  religieuses  ou  d'orgueil  et  des  hallucinations,  la  conscience  de  l'existence  delà 
folie,  l'obtusion  prononcée  de  la  sensibilité,  qui  permet  à  l'aliéné  de  fixer  le  so- 
leil, etc.,  et  le  plus  souvent  l'existence  de  la  démence,  qui  ne  guérit  presque  jamais, 
-surtout  lorsqu'elle  est  chronique.  L'épilepsie  et  la  paralysie  générale  sont  des  coin- 
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cidences  qui  rendent  la  folie  fatalement  mortelle,  sauf  dans  des  cas  très-exception- 
nels, du  moins  pour  l'épilepsie,  comme  j'en  ai  rappelé  un  exemple  (p.  546),  dans 
lequel  une  démence  ancienne  a  guéri  sous  l'influence  de  la  disparition  des  accès 
épileptiques.  La  folie  héréditaire  expose  principalement  aux  récidives. 

FOLLIGULITE.  —  V.  Acné  et  Vulvite. 

FONCTIONNELS  (Symptômes).  —  V.  Examen  des  malades. 

FORGES  (État  des).  —  Envisagé  d'une  manière  générale,  l'état  des  forces  est 
subordonné  aux  causes  qui  peuvent  influer  sur  l'action  musculaire,  soit  en  l'excitant 
outre  mesure,  soit  au  contraire  en  la  déprimant,  soit  enfin  en  donnant  lieu  à  une 
perversion  manifeste  de  cette  action. 

L'état  général  des  forces  est  exagéré  dans  l'agitation  ou  la  fureur  délirantes,  et 
dans  des  affections  convulsives  généralisées.  On  sait  combien  il  est  souvent  difficile, 
en  pareil  cas,  de  maintenir  les  patients,  et  combien  le  degré  de  résistance  qu'ils 
opposent  est  parfois  extraordinaire  relativement  à  l'état  habituel  de  leur  force  muscu- 
laire. Cette  énergie  excessive  des  mouvements  n'a  d'ailleurs  par  elle-même  qu'une 
signification  secondaire,  vis-à-vis  du  délire  et  des  convulsions. 

La  diminution  générale  des  forces  est  beaucoup  plus  commune  que  leur  exagéra- 
tion. L'affaiblissement,  l'abatlement,  la  prostration,  l'adynamie,  lecollapsus,  en  con- 
stituent autant  de  degrés  différents,  qui  sont  maintes  fois  la  première  donnée  du 
diagnostic.  L'attitude  seule  du  malade  révèle  son  degré  de  prostration. 

La  perversion  des  forces  musculaires  en  a  imposé  longtemps  pour  un  affaiblisse- 
ment paralytique;  mais,  de  nos  jours,  on  se  rend  mieux  compte  de  cette  perversion, 
etTon  sait  que  ceYid.meë lésions  du  cervelet,  un  assez  grand  nombre  d'affections  dites 
parahjsies  générales,  et  la  maladie,  encore  obscure  dans  sa  nature,  que  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  a  appelée  ataxie  locomotrice,  présentent  cette  perversion  des  forces 
musculaires  générales. 

L'état  des  forces  est  un  des  éléments  des  phénomènes  généraux  des  maladies.  On 
peut  donc  établir  que,  dans  les  maladies  aiguës,  l'état  des  forces  est  influencé  prin- 
cipalement par  la  fièvre.  L'intensité  de  la  fièvre  produit,  en  effet,  par  elle-même,  ou 
un  accroissernent  insolite  ou  une  dépression  plus  pu  moins  notable  des  forces;  mais 
ce  sont  surtout  les  fièvres  proprement  dites,  constituant  des  maladies  générales 
graves,  qui  ont  une  influence  marquée  sur  l'état  des  forces.  Elles  dépriment 
souvent  dès  le  début  d'une  manière  tellement  notable,  que  la  prostration  est 
alors  d'une  valeur  séméiologique  très-grande.  C'est,  par  exemple,  ce  qui  arrive 
au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  du  typhus,  de  la  peste,  etc.,  dont  les  premiers  symp- 
tômes ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  degré  d'abattement  et  de  faiblesse  que 
présente  ordinairement  le  malade.  Il  serait  oiseux  du  reste  de  chercher  à  faire 
une  énumération  particulière  de  toutes  les  maladies  aiguës  dans  lesquelles  les  forces 
sont  notablement  altérées.  La  prostration  adynaniique  est  surtout  fréquente  chez  les 
vieillards. 

Dans  les  maladies  chroniques,  la  dépression  des  forces  peut  exister  aussi  dès  le 
début,  comme  on  le  voit  dans  le  scorbut.  La  faiblesse  est  prononcée  dans  le  ra- 
chitisme et  même  dans  la  nostalgie.  Mais  ce  sont  principalement  les  affections 
dans  lesquelles  l'organisme  subit  des  pertes  incessantes  qu'il  ne  peut  réparer,  ou  bien 
dans  celles  qui  entraînent  une  cachexie  graduelle  dont  la  cause  intime  reste  un  mystère, 
que  la  perte  graduelle  des  forces  est  incessante  et  fatale.  Elle  reste  ordinairement 
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plus  OU  moins  stationnaire  après  ses  premiers  progrès,  dans  les  cas  si  fréquents 
d'anémie;  toutefois  elle  n'est  que  temporaire  à  la  suite  de  pertes  accidentelles  de 
sang. 

Dans  la  convalescence  des  maladies,  l'état  des  forces  présente  ce  caractère  que 
leur  retour  est  d'autant  plus  rapide  que  la  maladie  a  été  de  plus  courte  durée,  et  au 
contraire  d'autant  plus  lent  que  la  maladie  a  été  plus  prolongée  et  plus  grave. 

FORME.  —  V.  Inspection. 

FOSSE  ILIAQUE.  —  F.  Iliaque  (Région). 

FOSSES  NASALES.  —  V.  Nasales  (Régions). 

FOURMILLEMENTS  ou  F(mMIGATIONS.  —  Les  fourmillements 
que  les  malades  accusent  dans  les  extrémités,  et  principalement  dans  les  extrémités 
inférieures,  consistent  en  des  sensations  diverses  plus  ou  moins  pénibles  puisqu'ils 
peuvent  ressembler  à  des  piqûres  d'aiguilles  multipliées.  Le  plus  ordinairement  les 
fourmillements  coïncident  avec  une  diminution  de  la  sensibilité  cutanée  au  même 
niveau.Us  sont  parfois  généralisés  à  une  des  extrémités,  ou  limités  à  la  zone  de  l'épa- 
nouissemént  d'un  nerf,  au  niveau  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  d'une  main,  par 
exemple. 

Les  fourmillements  qui  occupent  avec  persistance  les  deux  extrémités  inférieures 
simultanément  doivent  faire  redouter  un  ramollissement  de  la  moelle  épinière 
{myélite).  Ils  sont  aussi  un  signe  de  la  méningite  rachidienne,  et  des  pertes 
séminales  involontaires.  Dans  une  extrémité  supérieure,  ils  peuvent  faire  penser  au 
début  d'un  ramollissement  cérébral  (cérébrite);  mais  ce  signe,  que  je  suppose  ainsi 
isolé  au  début  de  la  maladie,  ne  tarde  pas  à  être  accompagné,  s'il  ne  l'est  d'abord, 
d'autres  signes  d'une  grande  importance,  tels  que  des  douleurs  locales  au  niveau  de 
ïa  lésion,  des  contractures  ou  bien  des  paralysies  de  la  myotilité  et  de  la  sensibilité. 
En  pareil  cas,  la  valeur  des  fourmillements  ou  des  engourdissements  n'est  plus  que 
secondaire.  Il  en  est  de  même  lorsqu'ils  résultent  de  \ oblitération  artérielle  ou 
veineuse  des  membres. 

Enfin  les  fourmillements,  après  s'être  limités  aux  extrémités  supérieures  et  infé- 
rieures, envahissent  ensuite  tout  le  corps  dans  Yergotisme  convidsif,  en  l'absence 
de  lésions  matérielles.  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  les  fourmillements  peuvent 
se  rencontrer  dans  une  foule  d'autres  cas  où  il  n'existe  pas  de  lésions,  et  que,  de 
même  que  la  paralysie,  ils  ne  sont  quelquefois  qu'un  signe  de  névroses.  Il  faudra  donc 
se  garder  de  se  prononcer  immédiatement  sur  la  signification  des  fourmillements 
des  extrémités,  et  tenir  compte  de  l'ensemble  de  toutes  les  données  qui  pourront 
servir  au  diagnostic. 

FRACTURES.  —  Je  n'entends  rappeler  sous  ce  titre  que  les  fractures  spon- 
tanées qui  s'opèrent  subitement  :  dans  Vostéomalacie;  au  niveau  des  os  altérés  par 
une  lésion  cancéreuse  ou  syphilitique,  ou  même  au  niveau  des  os  sains,  comme 
plusieurs  observateurs  Font  constaté  pour  les  côtes  pendant  les  secousses  d'une 
toux  opiniâtre.  M.  Hérard  a  communiqué  un  fait  remarquable  de  ce  dernier  genre 
à  la  Société  des  Hôpitaux.  M.  Malgaigne  et  M.  Cazeaux  (qui  regarde  la  grossesse 
comme  une  cause  prédisposante)  en  ont  aussi  rencontré  des  exemples. 

FRAMBŒSIA.  —  Le  frambœsia  est  connu  en  Amérique  sous  le  nom  de  pian 
ou  épian,  et  en  Afrique  sous  celui  à'yaius.  Il  est  caractérisé,  sur  des  surfaces  de  la 
peau  plus  ou  moins  étendues,  par  des  tubérosités  semblables  à  de  petites  végétations 
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rouges,  isolées  à  leur  sommet,  réunies  à  leur  base  sous  forme  de  tubercules  durs  et 
résistants  et  dont  l'aspect  et  le  volume  rappellent  les  framboises  ou  les  mûres.  Ces 
tuhérosités  débutent  par  de  petites  taches  d'un  rouge  obscur,  et  une  fois  dévelop- 
pées elles  se  recouvrent  de  squames  sèches,  quelquefois  s'ulcèrent,  et  le  liquide 
sanieux  qui  s'écoule  de  Vulcération  de  mauvaise  nature  peut  se  dessécher  en  croules 
^'jya  155^5  autour  des  végétations,  et  les  rendre  pendant  quelque  temps  méconnais- 
sables. Le  docteur  Rufz,  qui  a  observé  fréquemment  cette  affection  à  la  Martinique, 
m'a  dit  qu'elle  n'était  pour  lui  rien  autre  chose  qu'une  lésion  syphilitique,  ce  que 
son  caractère  contagieux  vient  confirmer. 

FRÉMISSEMENT.  —  Le  nom  de  frémissement,  donné  au  simple  tremble- 
ment musculaire,  doit  être  réservé  pour  exprimer  une  sensation  tactile,  dont  les 
caractères  varient,  et  qui  constitue  un  signe  plus  ou  moins  important.  La  principale 
de  ces  sensations  est  le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  Laënnec,  dont  il 
sera  plus  particulièrement  question  dans  cet  article.  On  a  aussi  appelé  frémissement 
hydatique  la  sensation  de  frémissement  particulier  que  donne  la  percussion  de  cer- 
taines tumeurs  hydatiques.  Enfin  l'on  doit  ajouter  le  frémissement  que  la  main 
perçoit  au  niveau  des  poumons,  comme  au  niveau  du  cœur.  Il  est  à  remarquer  que, 
dans  ces  deux  derniers  cas,  le  frémissement  a  son  point  de  départ  dans  la  séreuse 
(frottement)  ou  dans  l'organe  sous-jacent.  Au  niveau  du  cœur,  en  effet,  le  frémisse- 
ment vibratoire  imprimé  à  la  main  se  produit  entre  les  feuillets  du  péricarde  deverui 
rugueux,  ou  bien  au  passage  du  sang  au  niveau  d'indurations  ou  d'inégalités  des 
orifices;  au  niveau  des  poumons,  c'est  tantôt  encore  le  frotlement  des  feuillets 
opposés  de  la  séreuse,  c'est-à-dire  de  la  plèvre,  et  tantôt  la  crépitation  de  gros  râles 
bullaires  dans  les  cavités  aériennes,  qui  donnent  lieu  à  la  production  du  phéno- 
mène. 

Ces  différentes  espèces  de  frémissement,  dont  on  pourrait  encore  augmenter  le 
nombre,  mais  sans  aucun  intérêt  pour  la  précision  du  diagnostic,  sont  loin  d'avoir 
tous  la  même  importance.  Celui  de  moindre  valeur  est  le  frémissement  bullaire,  qui 
se  produit  dans  les  bronches  et  dans  des  cavités  accidentelles  oii  circule  l'air  à  travers 
des  mucosités  (bronchite  capillaire  généralisée,  asphyxie  par  écume  bronchique, 
cavernes  pulmonaires).  Les  frémissements  pleurétique  et  hydatique,  dont  il  a  été 
question  à  propos  du  FROTTEMENT  (bruit  de)  et  des  hydatides,  et  le  frémissement 
péricardique  et  cardiaque  surtout,  ont  une  bien  plus  grande  importance. 

Ce  dernier,  dénommé  frémissement  cataire,  mérite  une  attention  toute  particu- 
lière. Il  donne  à  la  main  de  l'observateur  appliquée  à  la  région  précordiale,  la  sensa- 
tion d'une  succession  de  frôlements  ou  de  frottements  plus  ou  moins  rudes  (suivant 
son  intensité),  synchrones  avec  chaque  retour  des  mouvements  du  cœur,  ainsi  que 
l'on  peut  s'en  assurer  en  tâtant  le  pouls  du  malade,  en  même  temps  que  l'on  explore 
la  région  précordiale. 

Lorsque  l'on  constate  le  frémissement  vibratoire  ou  cataire  à  la  région  précor- 
diale, il  faut  d'abord  établir  son  véritable  siège  dans  le  péricarde  ou  dans  le  cœur, 
car  cette  distinction  a  une  très-grande  importance. 

Le  frémissement  péricardique  est  plus  superficiel,  parfois  saccadé,  et  il  est  plus 
intense  à  l'auscultation  qu'à  la  palpation. 

Le  frémissement  vibratoire  produit  dans  l'intérieur  du  cœur,  et  auquel  Laennec  a 
spécialement  appliqué  la  dénomination  de  cataire,  paraît  plus  profond  que  le  frot- 
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tementpéricardique;  il  est  uniforme  et  sans  saccades,  et  à  l'auscultation,  son  intensité, 
au  lieu  d'augmenter,  diminue,  parfois  même  se  transforme  en  souffle.  Dans  les  deux 
variétés  de  frémissement,  l'auscultation  fournit  d'ailleurs  les  caractères  différentiels 
des  bruits  anomaux  qui  accompagnent  alors  le  frémissement  vibratoire  (F.  Frotte- 
ment, p.  385). 

Ces  caractères  différentiels  ne  doivent  pas  être  oubliés,  car  il  n'est  pas  rare  d'avoir 
à  décider  la  question  de  siège  du  bruit  anomal,  et  cette  question  est  toujours  grave; 
car  il  s'agit  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  une  péricardite  ou  bien  à  une  lésion 
chronique  profonde  des  valvules  du  cœur.  La  péricardite,  en  effet,  est  ordinaire- 
ment curable  ou  en  voie  de  résolution,  tandis  qu'une  lésion  valvulaire  est  essen- 
tiellement incurable  et  progressive. 

FRIGIDITÉ.  —  Appliquée  aux  fonctions  génitales,  cette  dénomination  ex- 
prime leur  inertie  fonctionnelle,  même  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'ex- 
citation du  sens  génésique.  La  frigidité  se  remarque  dans  un  certain  nombre  de 
conditions  pathologiques,  mais  elle  n'a  d'importance  que  dans  un  petit  nombre  de  cir- 
constances et  notamment  chez  les  sujets  atteints  de  pertes  séminales  involontaires ^ 
et  chez  ceux  qui  ont  été  soumis  à  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  Dans  ce 
dernier  cas  principalement,  la  frigidité  est  un  symptôme  important  (Delpech);  mais 
dans  Jes  faits  rapportés,  on  ne  voit  pas  ce  signe  exister  isolément  et  marquer  le  début 
de  la  maladie  (V.  Pertes  séminales.  Intoxications). 

FRISSONS.  —  y.  Fièvre. 

FROID.  —  V.  Galorification.  . 

FROISSEMENT  PULMONAIRE  (rale  ou  bruit  de)  .  —  M .  Fournet 
a  ainsi  désigné  un  bruit  anomal  d'auscultation  dont  les  caractères  et  les  conditions 
organiques  ne  sont  pas  parfaitement  définis.  Il  en  distingue  trois  formes  :  1°  à  son 
plus  haut  degré,  c'est  un  bniit  de  cuir  neuf  (se  passant  dans  les  voies  aériennes), 
qui  ne  diffère  du  bruit  de  cuir  neuf  de  la  péricardite  qu'en  ce  que  son  timbre  a 
quelque 'chose  de  plus  aigu  ;  2°  à  un  degré  moins  élevé,  c'est  une  sorte  de  bruit 
plaintif,  gémissant,  à  intonations  variées  suivant  l'état  d'oppression  du  malade, 
suivant  la  force  et  la  rapidité  de  la  respiration;  5°  enfin  à  son  troisième  degré,  qui 
est  le  plus  faible  et  le  plus  fréquemment  observé,  il  rappelle  tout  simplement  le 
bruit  léger,  rapide  et  sec  que  l'on  obtient  en  soufflant  sur  du  papier  très-fin,  comme 
par  exemple  le  papier  sec  et  transparent  nommé  papier  végétal  (Rech.  sur  Vaus- 
cultation,  1859).  Suivant  le  même  observateur,  ce  bruit  de  froissement  se  pro- 
duit ordinairement  pendant  l'inspiration,  parfois  aussi  dans  l'expiration,  mais  alors 
il  est  moins  prononcé  que  dans  l'inspiration  ;  son  intensité  est  en  raison  directe  de 
la  force  avec  laquelle  le  malade  respire. 

Suivant  M.  Fournet,  ce  bruit  anomal  s'entendrait  principalement  dans  la  phthisie 
pulmonaire,  et  serait  un  signe  diagnostique  de  cette  affection  dans  la  seconde 
moitié  de  la  première  période  et  au  commencement  de  la  seconde.  Il  reconnaît 
toutefois  l'avoir  rencontré  chez  une  femme  dont  les  poumons  étaient  fortement  com-. 
primés  et  aplatis  par  une  tumeur  du  médiastin,  et  chez  une  autre  malade,  au  niveau 
d'une  caverne  vide,  à  parois  denses  et  flexibles,  ressemblant  parfaitement  à  une 
lame  de  cuir,  et  produisant  le  bruit  de  froissement  par  son  mouvement  de  va-et- 
vient. 

Le  râle  de  froissement  pulmonaire  serait  un  bruit  sec,  indépendant  de  toute  sé- 
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crétion  humiile;  or,  c'est  précisément  ce  que  M.  Fouriiet  ne  s'est  pas  assez  attaclié 
à  démontrer,  en  se  contentant  de  dire  que  ce  bruit  résulte  du  froissement  du  tissu 
pulmonaire  «  luttant  avec  effort  et  avec  bruit  contre  Tobstacle  qui  gêne  son  expan- 
sion. »  11  ne  dit  pas,  en  effet,  si  la  toux  modifie  ou  non  le  bruit  anomal,  circonstance 
qui  est  cependant  capitale;  car  on  peut  admettre  la  présence  de  mucosités  plastiques, 
comme  cause  du  phénomène,  si  la  toux  le  fait  disparaître,  tandis  que  son  intégrité 
après  la  toux  et  sa  persistance  avec  les  caractères  d'abord  constatés,  devraient  le 
faire  considérer  comme  un  bruit  que  j'appellerai  de  tissu,  et  indépendant  de  toute 
sécrétion  humide.  Quant  à  moi,  j'ai  presque  toujours  rencontré  les  bruits  variés  ran- 
gés par  l'auteur  sous  la  dénomination  de  râle  ou  bruit  de  froissement  dans  la  caté- 
gorie des  râles  plus  ou  moins  humides,  et  par  conséquent  dans  des  conditions  patho- 
logiques très-diverses.  Comme  bruit  respiratoire  sec  ou  de  tissu,  je  n'ai  trouvé 
dans  la  phthisie,  outre  la  respiration  bronchique,  caverneuse  ou  amphorique,  que  la 
respiration  que  j'appelle  ^m?2ît/ew5^,  mais  qui  est  essentiellement  différente  par  ses 
caractères  des  variétés  du  bruit  de  froissement  de  M.  Fournet.  F.  Granuleuse  (res- 
piration.) 

FROLEMENT,  FROTTEMENT  (bruits  de).  —  Quel  que  soit  le  siège 
du  bruit  de  frottement,  il  exprime  toujours  le  froissement  réciproque  de  deux  sur- 
faces plus  ou  moins  rugueuses  passant  lentement  l'une  sur  l'autre.  11  offre  des  degrés 
très-variés,  depuis  le  simple  frôlement  jusqu'à  la  rudesse  la  plus  accentuée,  que 
l'on  a  comparée  au  bruit  du  cuir  neuf,  ou  d'une  râpe  en  action.  Il  résulte  presque 
toujours  de  la  perte  du  poU  des  séreuses  par  suite  de  leur  inflammation. 

Ce  bruit  de  frottement  se  constate  au  niveau  des  plèvres,  du  péricarde,  du  péri- 
toine ou  de  la  tunique  vaginale. 

A.  Plèvres.  —  Le  bruit  de  frottement  pleurétique  signalé  par  Honoré  et  étudié  par 
M.  Reynaud  {Journ.  hebdom.  deméd.,  1829,  n«  65)  s'entend  à  l'auscultation  sur- 
tout dans  l'inspiration,  rarement  dans  les  deux  temps,  et  quelquefois  seulement  à  la 
fm  des  longues  inspirations.  11  siège  tantôt  en  dehors  de  la  poitrine,  oii  l'amplitude 
plus  grande  des  mouvements  respirateurs  le  fait  plus  fréquemment  constater,  tantôt 
en  avant  dans  la  région  sous-claviculaire,  tantôt  en  arrière  vers  le  sommet  ou  vers  la 
base.  Il  est  rarement  généralisé.  11  m'a  paru  offrir  quatre  degrés  différents  caracté- 
risés :  1°  par  un  simple  frôlement;  2°  par  un  bruit  inégal  analogue  à  un  râle 
obscur,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  frottement-râle  par  M.  Damoiseau  [Arch. 
de  méd.,  1843)  ;  5°  par  un  bruit  sec,  râpeux  et  saccadé,  produisant  parfois  un 
frémissement  sensible  à  l'application  de  la  main  ;  4°  enfin  par  un  bruit  très-in- 
tense, que  l'on  a  comparé  à  la  crépitation  osseuse,  et  qui  non-seulement  donne 
lieu  à  un  frémissement  vibratoire  à  la  palpation,  mais  qui  est  perçu  par  le  ma- 
lade lui-même  et  par  l'oreille  de  l'observateur  à  une  certaine  distance  de  la  poi- 
trine. 

On  ne  peut  méconnaître  l'existence  du  bruit  de  frottement  pleurétique  que  dans 
les  deux  premiers  cas,  où  l'on  croit  quelquefois  avoir  affaire  à  un  râle.  Mais  cette 
erreur  n'est  pas  inévitable  comme  l'a  avancé  M.  Trousseau  {Soc.  des  Hôp., 
mai,  1859)  ;  car  les  conditions  dans  lesquelles  se  montre  le  bruit  de  frotlement 
[début  et  résolution  de  la  pleurésie),  la  persistance  de  ses  mêmes  caracièies  pen- 
dant plusieurs  jours  et  malgré  les  secousses  de  toux,  l'absence  fréquente  de  toux 
spontanée  et  surtout  d'expectoration,  suffisent  parfaitement  pour  iaire  rejeter  l'exis- 
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tence  d'un  râle  humide  dont  le  caractère  essentiel  est  d'être  sensiblement  modi- 
fiable par  la  toux,  par  l'expectoration  et  par  les  progrès  de  la  maladie. 

Les  conditions  organiques  et  pathologiques  du  bruit  de  frottement  pleurétique 
sont  la  perte  du  poli  normal  des  surfaces  opposées  de  la  séreuse,  dont  les  feuillets 
sont  encore  mobiles  1  un  sur  l'autre  dans  les  mouvements  respiratoires.  Cette  perte 
dépoli  est  principîdement  l'effet  de  T  inflammation  de  la  plèvre  (p^ewrész^),  et  le 
bruit  de  frottement  t\m  en  résulte  indique  que  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont 
contigus,  et  par  conséquent  qu'il  n'y  a  pas  encore  ou  qu'il  n'y  a  plus  d'écartement 
de  ces  feuillets  par  un  liquide  épanché. 

Le  bruit  de  frottement,  avec  une  simple  douleur  thoracique  comme  antécédent, 
peut  révéler  une  pleurésie  ne  s' annonçant  par  aucun  autre  phénomène,  et  le  malade 
continuant  à  vaquer  à  ses  occupations.  M.  Louis  m'a  dit  avoir  observé  des  faits  de 
cette  espèce,  et  j'en  ai  moi-même  recueilli  un  exemple.  On  a  signalé  aussi  la  pneu- 
monie,  V emphysème  interiohulaire  du  poumon,  les  tubercules  superficiels,  et  des 
altérations  organiques  de  la  plèvre  comme  pouvant  produire  le  bruit  de  frotte- 
ment; mais  ce  sont  là  des  cas  au  moins  exceptionnels  et  dans  lesquels  on  a  dû, 
confondre  souvent  le  bruit  qui  m'occupe  avec  celui  de  la  respiration  granuleuse 
(V.  ce  mot). 

B.  PÉRICARDE.  —  Ici  le  bruit  de  frottement,  siégeant  à  la  région  précordiale,  pré- 
sente d'ailleurs  les  mêmes  caractères  que  celui  qui  se  produit  au  niveau  de  la  plèvre; 
seulement  il  est  isochrone  avec  les  mouvements  du  cœur,  comme  celui  des  plèvres 
l'est  avec  les  mouvements  respiratoires.  Et  de  même  que  celui  de  la  plèvre  est  quel- 
quefois confondu  avec  un  râle  intra-pulmonaire,  de  même  le  frottement  péricardique 
est  pris  parfois  pour  un  souffle  ou  un  bruit  de  râpe  intra-cardiaque  ou  valvulaire. 
Il  présente  dans  certains  cas  une  particularité  distinctive  qui  est  caractéristique  :^ 
c'est  d'être  constaté  pendant  le  décubitus  du  malade  et  de  disparaître  dans  la  sta- 
tion assise  par  suite  du  nivellement  du  liquide,  qui  est  caché  derrière  le  cœur  dans 
le  décubitus,  et  qui  s'interpose  en  avant  entre  les  feuillets  du  péricarde  dans  la 
station  assise  (Bouillaud). 

Lorsque  ce  signe  pathognomonique  n'existe  pas,  on  peut  se  baser  sur  d'autres 
particularités  distinctives  des  deux  bruits.  Le  frottement  péricardique  est  superficiel, 
saccadé,  circonscrit,  et  ne  se  prolonge  pas  dans  les  gros  vaisseaux  (carotides)  ;  le 
bruit  anomal  intra-cardiaque  est  plus  profond,  sans  saccades,  plus  étendu,  et  se  pro-' 
longe  fréquemment  dans  les  gros  vaisseaux.  Enfin  le  frémissement  vibratoire,  perçu 
par  la  palpation,  est  moins  accentué  que  le  bruit  auscultatoire  lorsqu'il  y  a  frotte- 
ment dans  le  péricarde,  tandis  au  contraire  que  le  frémissement  valvulaire  est  plus 
prononcé  que  le  bruit  perçu  par  le  stéthoscope. 

C.  PÉRITOINE.  —  Le  bruit  de  frottement  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l'abdomen,  oii  il  est  perçu  par  l'auscultation  au  moment  du  refoulement  des  or- 
ganes abdominaux  dans  une  forte  inspiration,  présente  toutes  les  nuances  du  bruit 
de  frottement  pleurétique  depuis  le  simple  frôlement  jusqu'au  bruit  de  cuir  neuf.  Il 
a  été  indiqué  comme  un  signe  de  péritonite  tuberculeuse.  Mais  malgré  ce  que 
Laennec,  MM.  Després,  Bealty  (de  Dublin),  Corrigan,  Bright  et  Bobert  Spittal  ont 
écrit  sur  le  bruit  de  frottement  abdominal,  il  est  resté  un  signe  exceptionnel  par 
sa  rareté.  Le  bruit  de  frottement  n'est  pas  seulement  perçu  par  l'auscultation  au  ni- 
veau de  l'abdomen;  selon  M.  Bright,  la  palpation  percevrait  encore  une  sensation 
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de  crépitation  (comme  le  froissement  d'un  cuir  neuf)  au  niveau  des  adhérences 
péritonéales  qui  résultent  de  Tinflammation  de  la  séreuse  {V.  Adhérences,  p.  19). 

D.  Tunique  vaginale.  —  Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  bruit  de  frottement, 
il  me  reste  à  rappeler  que  l'on  peut  le  percevoir  dans  l'orchite  varioleuse,  signalée 
parM.  Béraud,  et  dans  laquelle  il  a  reconnu  la  sensation  de  frottement  en  soulevant 
le  testicule  avec  précaution  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite,  et  en 
pressant  doucement  avec  le  pouce  pour  chasser  le  testicule  vers  l'anneau  {Arch.  de 
méd.,  1859,  t.  XIII). 

FULIGINOSITÉS.  —  Ces  concrétions  brunâtres  ou  noirâtres  qui  se  re- 
marquent dans  la  cavité  buccale  au  pourtour  des  dents,  sur  la  langue  et  autour  des 
lèvres,  résultent  de  la  dessiccation  du  mucus  et  de  la  salive,  mélangés  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang  exsudé.  Leur  formation  est  favorisée  par  le  passage  incessant 
de  l'air  par  la  bouche  entr'ouverte.  Les  fuliginosités  sont  un  des  signes  principaux 
de  l'état  typhoïde.  V.  Typhoïde  (état.) 

FURIE.  —  V.  Parasites  animaux. 

FURONCLES.  —  L'éruption  successive  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand 
de  furoncles,  se  rattachant  évidemment  à  un  état  général  mal  connu,  constitue 
quelquefois  une  véritable  maladie  qui,  pour  être  sans  danger,  n'en  est  pas  moins 
extrêmement  gênante.  Son  diagnostic  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté.  Le  vo- 
lume des  furoncles  empêche  de  les  confondre  avec  des  éruptions  ecthymateuses,  ce 
qui  a  son  importance,  l'ecthyma  multiple  pouvant,  dans  certains  cas,  faire  soupçon- 
ner soit  l'existence  d'une  syphilis  constitutionnelle,  soit  l'ingestion  de  l'iodure  de 
potassium. 

Les  éruptions  furonculeuses  sont  quelquefois  la  conséquence  d'une  menstruation 
tardive  (?),  d'un  traitement  sidfîireiix  ou  d'un  premier  voyage  sur  mer.  Il  n'est 
pas  très-rare  de  les  constater  comme  accident  consécutif  des  pyrexies.  Enfin  il  est 
bon  de  se  rappeler  que  le  filaire  ou  dragonneau  détermine  sous  la  peau  une  inflam- 
mation localisée  qui  a  l'aspect  d'un  furoncle  (F.  Parasites). 

GALAGTIRRHÉE  ou  GALACTORRHÉE.  —  M.  N  Guéneau  de 
Mussy,  à  propos  d'un  cas  du  flux  laiteux  désigné  par  cette  double  dénomination,  a 
pubhê  un  bon  travail  sur  ce  sujet  [Arch.  de  méd.,  1856).  11  fait  remarquer  avec 
raison  que  les  exemples  de  productions  de  lait  en  dehors  des  conditions  habituelles, 
€t  sans  aucun  trouble  pour  la  santé,  constituent  des  anomalies  physiologiques  plutôt 
que  des  maladies.  La  galactorrhée  ne  doit  prendre  place  dans  le  cadre  nosologique 
que  lorsqu'il  y  a  à  la  fois  sécrétion  anomale  du  lait  et,  comme  conséquence  de  son 
abondance,  désordres  dans  la  santé,  tels  que  l'amaigrissement,  la  décoloration  des 
tissus,  la  faiblesse  musculaire  et  l'alanguissement  des  fonctions  digestives.  Ainsi 
limitée,  la  galactorrhée,  qui  s'accompagne  de  tuméfaction  douloureuse  des  seins, 
est  une  affection  rare. 

GALE.  —  Pour  la  plupart  des  observateurs,  la  gale  est  une  affection  contagieuse 
produite  par  un  acare,et  par  conséquent  une  maladie  essentiellement  parasitaire.  Pour 
d'autres  elle  est,  comme  pour  les  anciens,  une  aflection  constitutionnelle  qui  peut 
être  spontanée,  quoiqu'elle  soit  transmissible  par  contagion.  Je  n'ai  pas  à  discuter 
ces  différentes  doctrines.  La  première  me  paraît  réunir  en  sa  faveur  les  raisons  les 
plus  légitimes. 
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1°  Éléments  du  diagnostic.  —  rarmi  les  signes  locaux  de  la  gaie,  les  éruptions 
vésiculeuse,  pustuleuse  et  papideuse  étaient  autrefois,  avec  le  prurit,  les  seuls  im- 
portants. Les  recherches  modernes  sur  Tacare  ont  démontré  qu'en  l'absence  de 
l'éruption,  les  démangeaisons,  les  sillons  acariens,  et  Vinsecte  lui-même  peuvent 
parfaitement  suffire  pour  caractériser  la  maladie.  Cette  dernière  manière  de  voir 
doit-elle  faire  rejeter  les  phénomènes  généraux  et  l'existence  des  accidents  attribués 
à  la  rétrocession  de  l'éruption  lorsque  cette  éruption  exisle?  C'est  ce  qui  ne  fait 
aucun  doute  si  l'on  admet  que  la  maladie  est  essentiellement  parasitaire. 

2«  Inductions  diagnostiques.  —  Comprise  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  la  gale 
est  fort  simplifiée  dans  son  diagnostic,  puisqu'il  s'agit  seulement  de  constater  les 
sillons  ou  Facare  qui  les  a  tracés.  En  supposant  le  cas  le  plus  simple,  on  est  porté  à 
faire  cette  recherche  si  un  individu  se  plaint  de  démangeaisons  très-vives  au  niveau 
des  intervalles  des  doigts  et  dans  les  points  de  flexions  articulaires,  démangeaisons 
dont  on  ne  découvre  pas  la  cause  au  premier  abord,  aucune  éruption  cutanée  n'étant 
apparente.  Un  examen  plus  attentif  de  la  peau  à  l'œil  nu  ou  aidé  de  la  loupe  fait 
découvrir  des  sillons  tracés  par  des  acares,  et  parfois,  à  l'extrémité  de  ces  sillons,  un 
petit  point  brillant  qui  est  l'insecte  lui-même.  Ces  sillons,  creusés  dans  l'épiderme, 
ont  quelques  millimètres  de  longueur,  se  reconnaissent  à  des  lignes  blanchâtres  ou 
grisâtres  qui  sont  dues  au  soulèvement  de  la  couche  superficielle  de  l'épiderme,  ou 
à  sa  rupture;  dans  ce  dernier  cas,  le  sillon  ressemble  à  une  légère  égratignure  que 
produirait  la  pointe  d'une  épingle  et,  vu  à  la  loupe,  il  présente  une  succession  de 
points  noirs  considérés  comme  les  fèces  de  l'insecte.  Le  point  brillant  que  forme 
l'animal,  ordinairement  à  l'extrémité  du  sillon,  peut  être  détaché  avec  précaution 
à  Laide  d  une  épingle,  sur  laquelle  il  rie  tarde  pas  à  se  mouvoir.  L'examen  au 
microscope  confirme  facilement  le  diagnostic  (F.  Parasites  animaux). 

Si  les  signes  que  je  viens  de  rappeler  existent  assez  souvent  seuls,  il  arrive  fré- 
quemment aussi  que  les  éruptions  cutanées  sont  la  première  donnée  constatée,  et  par 
conséquent  le  point  de  départ  du  diagnostic. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  se  forme  de  la  nature  de  ces  éruptions,  qu'on 
les  considère  comme  consécutives  et  produites  par  l'irritation  locale  que  détermine 
l'acare  ou  comme  spontanées,  elles  ont  certainement  une  assez  grande  valeur  dia- 
gnostique, puisque  seules  elles  ont  suffi  pour  faire  prendre  rang  à  la  maladie  dans 
le  cadre  nosologique,  avant  la  découverte  de  l'acarus.  Sans  donner  la  certitude 
mathématique  de  Lexistence  de  la  gale  comme  la  constatation  des  sillons  et  du 
sarcopte  lui-même,  ces  éruptions  sont  donc  nécessaires  à  connaître.  Le  plus  fré- 
quemment ce  sont  des  vésicules  qui  peuvent  se  montrer,  comme  l'acare,  dans 
les  différentes  parties  du  corps,  excepté  à  la  face  (Cazenave),  et  principalement  dans 
les  points  oii  la  peau  est  fine  et  délicate  :  dans  les  intervalles  des  doigts,  au  pH  du 
bras,  aux  aisselles,  dans  tous  les  points  de  flexion  articulaire.  Ces  vésicules,  légèrement 
saillantes  et  acuminées,  sont  transparentes  au  sommet  et  légèrement  rosées  chez  les 
jeunes  sujets.  Par  suite  des  démangeaisons,  les  malades  se  grattent  et  déchirent  les 
vésicules,  qui  souvent  s'enflamment  ;  assez  souvent  aussi  des  pustules  d'impétigo  et 
à'ecthyma  suivies  de  croûtes,  des  furoncles,  des  papides  de  prurigo ^  et  plus  rare- 
ment de  lichen,  s'ajoutent  à  l'éruption  vésiculeuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  signes  locaux  de  la  gale  affectent  un  siège  qui  diffère 
suivant  les  professions,  et  dont  la  connaissance  peut  faciliter  le  diagnostic.  C'est,  en 
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effet,  plus  particulièrement  aux  mains  qu  on  les  observe  chez  les  tailleurs  et  les 
couturières,  à  la  main  droite  chez  les  maîtres  d'armes  (Cazenave).  Souvent,  cliez  les 
f^aleux  qui  se  présentent  à  l'hôpital  Saint-Louis,  c'est  au  pénis  chez  l'homme,  et 
aux  mamelles  chez  la  femme,  que  l'on  trouve  les  sillons  caractéristiques;  mais  il 
est  presque  inutile  d'ajouter  que  l'on  ne  saurait  généraliser  ce  double  lait. 

Pour  terminer  ce  que  j'ai  à  dire  du  diagnostic  de  la  gale,  il  me  suffira  d'ajouter 
que  le  prurigo  (qui  souvent  d'ailleurs  coïncide  avec  la  gale),  le  lichen  simplex,  le 
'lichen  urticatus,  pourraient  être  confondus  avec  les  éruptions  symptomatiques  de  la 
gale,  et  que  la  syphilis,  la  scrofule  et  le  scorbut  peuvent  modifier  l'aspect  de  ces 
éruptions  secondaires.  Ces  simples  iudicatious  suffisent  pour  donner  l'éveil  au  pra- 
ticien (chose  la  plus  utile  en  pareil  cas),  et  lui  faire  rechercher  l'acare  et  ses  sillons. 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES.  —  V.  Adênopathies. 

GANGRÈNES.  —  La  mortification  locale  des  tissus  qui  constitue  la  gangrène 
est  un  signe  qui  sert  fréquemment  de  base  au  diagnostic;  mais  avant  d'exposer  ce 
qu'il  y  a  de  particuher  dans  les  principales  localisations  gangréneuses,  il  est  indis- 
pensable de  traiter  la  question  d'une  manière  générale. 

L  Gangrènes  en  général. 

Quel  que  soit  Torgane  envahi  par  la  gangrène,  la  partie  mortifiée  subit  la  fermen- 
tation putride  ou  se  dessèche,  un  travail  d'inflammation  éhminatoire  s'établit  a 
pourtour,  et,  si  l'élimination  a  lieu,  la  plaie  suppurante  qui  lui  succède  peut  suivre 
sa  marche  la  plus  heureuse  et  se  cicatriser  avec  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  considérable,  ou  bien  la  mort  survient  dans  le  cours  de  cette  série  d'acci- 
dents successifs.  Cet  enchaînement  des  phénomènes  résultant  de  la  gangrène  peut 
être  suivi  des  yeux  dans  les  parties  extérieures,  tandis  que,  dans  les  organes  profonds, 
il  s'annonce  par  des  symptômes  qui  varient  suivant  les  organes  atteints;  cependant 
ces  symptômes  se  rattachent  toujours  à  lune  des  données  que  je  viens  d'exposer  : 
à  la  mortification  même  des  tissus,  à  leur  décomposition,  à  leur  expulsion  au  dehors 
de  l'organisme,  à  la  suppuration  consécutive,  et  à  la  cicatrisation  de  la  perte  de 
substance. 

Une  question  capitale  du  diagnostic  de  la  gangrène  est  la  recherche  des  causes 
locales  ou  générales  de  la  lésion. 

Les  causes  locales,  en  dehors  desnnfluences  trauma tiques,  sont  toutes  celles  qui 
entravent  la  circulation  ou  obstruent  les  vaisseaux  :  les  artères,  les  capillaires,  plus 
rarement  les  veines.  Ainsi  agissent  le  froid,  la  compression  très-prolongée,  rarement 
les  obturations  veineuses  {phlegmatia  alba  dolens),  mais  bien  plus  fréquemment  les 
obturations  des  artères  dues  à  leur  inflammation  spontanée  suivant  les  uns,  à  leur 
pénétration  par  des  embolies  suivant  d'autres.  —  Parmi  les  causes  générales,  on  a 
considéré  depuis  longtemps  comme  causes  prédisposantes  les  débilitations  profondes 
produites  par  des  flux  abondants,  par  des  suppurations  prolongées,  par  la  misère  ou 
la  vieillesse.  Mais  depuis  les  recherches  sur  les  gangrènes  spontanées  de  M.  Fran- 
çois (1 852) ,  qui  considéra  certaines  altérations  du  sang  comme  origine  des  gangrènes, 
et  par  exemple  le  typhus  et  la  fièvre  jaune,  on  a  rattaché  les  complications  gangré- 
neuses à  une  foule  d'affections  générales  aiguës  ou  chroniques. 

Les  fièvres  graves,  éruptives  ou  non  éruptives,  sont  les  affections  générales  aiguës 
qui  se  compliquent  le  plus  fréquemment  de  gangrène;  on  pourrait  les  nommer  toutes, 
en  faisant  remarquer  toutefois  que  c'est  principalement  dans  le  cours  de  certaines 
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épidémies  d'ime  extrême  gravité,  que  se  montre  la  gangrène,  à  moins  qu'elle  ne 
fasse  cortège  presque  obligé  des  symptômes,  comme  dans  les  bubons  de  la  peste . 
—  Au  nombre  des  maladies  générales  à  marche  chronique,  pouvant  favoriser  ou 
provoquer  l'apparition  de  la  gangrène,  et  dans  lesquelles  il  y  a  aussi  manifestement 
altération  du  sang,  on  trouve  la  maladie  de  Bright,  V hémophilie,  le  scorbut  et 
surtout  la  glycosurie  (Landouzy,  Marchai).  L'altération  du  sang  est  manifeste  dans 
l'iiNTOxicATioN  pav  V evgot  de  seigle,  maladie  dont  une  des  formes  a  la  gangrène 
spontanée  pour  caractère  principal.  —  Enfin,  dans  une  thèse  intéressante  sur  la 
gangrène,  M.  Zambaco  (1857)  a  cherché  à  démontrer  l'influence  que  les  perturba- 
tions nerveuses  ont  sur  la  production  de  la  gangrène. 

On  peut  établir  en  fait  que  toutes  les  causes  de  débilitation  profonde  et  prolongée 
soit  hygiéniques,  soit  pathologiques,  soit  même  physiologiques,  favorisent  la  produc- 
tion de  la  gangrène.  Cependant  il  faut  s'engager  avec  réserve  dans  le  champ  des 
explications  générales  de  la  gangrène,  car  les  progrès  de  l'observation  peuvent  faire 
découvrir  des  causes  matérielles  dans  des  circonstances  o\x  l'on  n'en  soupçonnait  pas 
d'abord  l'existence. 

J'aurais  encore  à  examiner  plusieurs  questions  générales  relatives  à  la  gangrène^ 
mais  elles  sont  dominées  par  le  fait  du  siège  de  la  lésion  dans  tel  ou  tel  organe,  et  se 
retrouvent  par  conséquent  mieux  à  leur  place  dans  ce  qui  va  suivre. 

II.  Gangrènes  localisées. 

Parmi  les  gangrènes  dont  j'ai  à  exposer  le  diagnostic,  il  en  est  qui  sont  directement 
accessibles  à  l'exploration,  comme  celles  qui  siègent  à  l'extérieur,  dans  la  bouche, 
dans  le  pharynx;  et  d'autres  qui  sont  indirectement  reconnues  à  l'aide  de  symptômes 
plus  ou  moins  caractéristiques,  comme  la  gangrène  du  poumon,  celle  de  l'intestin; 
enfin,  il  y  a  des  gangrènes  qui  ne  doivent  pas  m'occuper,  attendu  qu'elles  sont 
complètement  latentes  pendant  la  vie,  ou  qu'elles  ne  sont  caractérisées  par  aucun 
symptôme  probant,  comme  la  gangrène  du  cœur  et  celle  de  la  vessie. 

Je  vais  passer  en  revue  les  gangrènes  des  parties  molles  extérieures,  celles  de  la 
bouche,  du  pharynx,  du  poumon,  des  intestins  et  des  organes  génitaux.  J'ai  à  peine 
besoin  de  rappeler  que  la  même  cause  générale  peut  donner  lieu  à  des  gangrènes 
localisées  dans  des  organes  très-différents. 

A.  Parties  molles  extérieures.  —  Outre  les  anthrax  gangréneux  qui  peuvent 
être  dus  à  des  affections  charbonneuses,  ou  à  d'autres  causes  externes  directes,  il  en 
est  qui  sont  le  fait  de  maladies  internes  et  que  je  dois  rappeler.  Telles  sont  les 
eschares  noires  qui  se  forment  chez  les  paralytiques  ou  chez  les  malades  atteints  de 
fièvres  graves  continues,  ou  de  rhumatisme  chronique  avec  immobilité  forcée,  an 
niveau  des  saillies  osseuses  contre  lesquelles  la  peau  subit  une  compression  dans  le 
décubitus,  au  niveau  du  sacrum,  des  grands  trochanters,  dès  coudes,  etc.  Leur 
siège  même  indique  ici  la  cause  occasionnelle  de  la  gangrène,  comme  l'existence  de 
la  maladie  concomitante  en  indique  la  cause  prédisposante. 

Lorsque  la  gangrène  se  déclare  en  dehors  des  points  de  compression  que  je  viens 
de  rappeler,  soit  par  des  eschares  recouvertes  ou  non  de  bulles,  soit  par  une  tumeur 
gangréneuse,  on  doit  croire  que  la  maladie  générale  originelle  est  beaucoup  plus 
grave  que  dans  la  condition  précédente,  puisque  la  gangrène  se  déclare  sans  cause 
occasionnelle  apparente.  C'est  ce  que  l'on  remarque  dans  la  moTve,(\\k  \\  y  ait  ou  non 
en  même  temps  abcès,  dans  la  glycosurie  àé^k  ancienne,  dans  le  scorbut  invétéré. 
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La  gangrène  des  membres  mérite  une  mention  spéciale.  Elle  s'annonce  par  de 
l'engourdissement  et  du  froid  dans  l'extrémité  qui  est  atteinte,  il  y  a  ensuite  une 
violente  douleur,  difficulté  puis  impossibilité  des  mouvements,  avec  cessation  des 
pulsations  des  artères  qui  sont  transformées  en  cordons  plus  ou  moins  durs  et  dou- 
loureux, et  enfin  la  gangrène  se  caractérise  par  du  gonflement,  des  rougeurs,  des 
phlyctènes,  la  dissolution  putride  des  parties  molles,  dont  la  chute  produit  des 
hémorrhagies;  ou  bien  il  n'y  a  pas  de  gonflement,  la  peau  est  pâle,  livide,  elle  se 
dessèche,  se  racornit  et  noircit  avant  de  se  détacher.  En  démontrant  que  ces  gan- 
grènes, dites  à  tort  séniles,  sont  dues  à  des  oblitérations  artérielles,  M.  François  a 
rendu  un  grand  service  à  la  science,  soit  que  l'on  admette  avec  lui  qu'il  y  ait  arté- 
rite,  soit  qu'avec  quelques  auteurs  modernes  on  veuille  qu'il  y  ait  embolie  artérielle. 
Les  deux  membres  inférieurs  peuvent  être  atteints  simultanément  par  suite  de  l'obli- 
tération de  l'aorte  abdominale,  ou  par  suite  d'intoxication  arsenicale. 

On  rencontre  encore  la  gangrène  des  parties  extérieures  au  niveau  des  organes 
génitaux  dont  il  est  parlé  plus  loin,  et  au  niveau  de  la  joue  dans  les  cas  de  gangrène 
de  la  bouche,  dont  il  va  être  question. 

B.  Bouche.  —  La  gangrène  de  la  bouche,  appelée  aussi  noma,  est  une  de  celles 
qui  ont  été  le  mieux  étudiées  de  nos  jours  d'après  les  faits  cliniques. 

C'est  presque  exclusivement  chez  les  jeunes  enfants  âgés  de  trois  à  cinq  ans,  que 
l'on  observe  la  gangrène  de  la  bouche,  qui  est  au  contraire  extrêmement  rare  chez 
l'adulte. 

1«  Che%  les  jeunes  enfants,  elle  ne  survient  guère  que  comme  affection  secon- 
daire, dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  maladies  qui  ont  profondément  débilité  l'éco- 
nomie. C'est  une  affection  apyrétique,  pendant  laquelle  l'appétit  se  conserve  le  plus 
souvent. 

Le  diagnostic  se  base  sur  des  données  différentes  aux  diverses  périodes  de  la  gan- 
grène. Au  début,  suivant  Billard,  c'est  Y  infiltration  œdémateuse  circonscrite  de  la 
face  ou  de  la  lèvre  qui  attire  l'attention;  cet  œdème  coïncide  ordinairement  avec  une 
ulcération  à  fond  grisâtre  et  putrilagineux  à  la  face  interne  de  la  joue  ou  du  repli  gin- 
givo-buccal  (Barthez  etRifliet).  Quelques  jours  plus  tard  la  joue  est  tendue,  luisante, 
souvent  marbrée  de  violet;  elle  présente  à  la  pression  un  noijau  central  dur  et 
circonscrit,  et  à  l'intérieur  une  eschare  noire  qui  est  entourée  d'une  zone  grise,  gre- 
nue, saignante,  et  au  delà,  d'un  œdème  diffus,  qui  s'étendent  à  mesure  que  l'eschare 
noire  s'agrandit  (Bouley  et  Caillault,  Gaz.  méd.,  1852).  Souvent  l'eschare  noire, 
précédée  d'une  couleur  violacée  ou  de  phlyctènes,  se  montre  aussi  extérieurement 
au  niveau  de  la  joue.  Il  y  a  une  salivation  fétide  et  sanguinolente.  —  A  une  période 
plus  avancée,  celle  de  l'élimination  des  escliares,  qui  ont  parfois  envahi  les  gencives, 
la  joue,  la  lèvre  inférieure  tout  entière,  les  désordres  locaux  sont  considérables,  et 
les  petits  malades  ont  un  aspect  horrible  à  voir.  Les  pertes  de  substance  peuvent 
perforer  la  joue,  mettre  à  nu  les  os  maxillaires  et  détruire  les  dents  poussées  déjà 
ou  même  les  germes  des  dents  à  venir.  Il  s'écoule  de  la  bouche  ou  des  plaies  elles- 
mêmes  un  liquide  des  plus  fétides,  mais  dont  l'odeur  a  été  comparée  à  tort,  suivant 
MM.  Barthez  et  Rifliet,  à  celle  de  la  salivation  mercurielle.  —  Enfin,  lorsque  le 
malade  guérit,  ce  qui  est  rare,  la  cicatrisation  se  fait  très-lentement  ;  elle  a  pour 
conséquence  une  cicatrice  difforme,  qui  souvent  gêne  notablement  T exercice  de 
la  parole,  V introduction  des  aliments  dans  la  bouche  et  leur  mastication. 
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Ces  phénomènes  locaux  sont  suffisamment  caractéristiques  pour  n'avoir  pas  be- 
soin d'être  longuement  discutés.  Un  emphysème  sous-cutané  localisé  à  la  joue  ne  ; 
pourrait  pas  en  imposer  longtemps  pour  l'œdème  du  début  de  la  gangrène,  qui  s'ac- 
compagne d'une  ulcération  intra-buccale.  —  La  pustule  maligne  débute  à  l'extérieur  i 
par  une  tache  caractéristique  avec  phlyctène.  —  L'aphthe  gangreneux  reste  borné  - 
à  la  muqueuse  buccale.  —  Enfin  la  stomatite  couenneuse  offre  des  fausses  mem-  ! 
branes  qui  ont  été  considérées  comme  étant  de  nature  gangréneuse  par  M.  Taupin  1 
{Journ.  des  connaiss.  méd.-chir.,  1859);  mais  il  est  à  remarquer  que,  dans  le  |, 
doute,  l'examen  au  microscope  permet  facilement  de  distinguer  les  simples  con-    f  ' 
crétions  diphthériques  des  concrétions  pultacées  gangréneuses  (V.  Diphthérie  , 
p.  285).  , 

La  gangrène  de  la  bouche  étant  reconnue,  il  faut  en  déterminer  la  cause,  et  la  re- 
chercher dans  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  ayant  profondément  altéré  la 
constitution,  ou  dans  l'existence  de  maladies  actuelles  ou  récentes  ayant  débilité  l'é- 
conomie. La  rougeole  a  ici  le  triste  privilège  de  prédisposer  plus  que  toute  autre  af- 
fection au  développement  de  cette  espèce  de  gangrène,  puisque  cette  pyrexie  a  été 
rencontrée  dans  près  de  la  moitié  des  faits  de  gangrène  de  la  bouche  chez  les  enfants  | 
(Tourdes,  Thèse,  Strasb  ,  1848;  Barthez  et  Rilliet),  et  même  dans  les  quatre 
cinquièmes,  selon  MM.  Bouley  et  Gaillault.  Enfin,  dans  des  faits  plus  rares,  lusage  : 
du  calomel  a  paru  déterminer  finvasion  de  la  gangrène. 

Par  cela  même  que  l'on  constate  l'existence  du  noma,  si  différent  d'ailleurs  de  ! 
la  gangrène  superficielle  delà  muqueuse  buccale  (V.  Diphthérie,  p.  287),  on  éta- 
blit le  degré  de  la  lésion  qui  constitue  la  maladie  gangréneuse  qui  m'occupe.  — • 
Quant  aux  complications,  il  en  est  une  constante,  la  diarrhée,  et  d'autres  très-  j 
fréquentes,  comme  la  pneumonie  ou  la  broncho-pneumonie. 

La  gangrène  de  la  bouche  chez  les  enfants  est  presque  constamment  mortelle,  ce  i 
que  l'on  conçoit  facilement,  vu  les  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  se  trouvent 
déjà  les  petits  malades  au  moment  de  l'invasion.  Lorsque  le  pronostic  est  moins  fâ- 
cheux et  que  la  guérison  a  lieu,  ce  n'est  qu'au  prix  de  cicatrices  difformes  ou  de  la  | 
perte  des  dents  qui  fait  ressembler  les  enfants  à  des  petits  vieillards  (Van  Swieten), 
ou  enfin  avec  des  troubles  fonctionnels  que  j'ai  rappelés  plus  haut. 

2^  Che%  V adulte,  la  gangrène  de  la  bouche,  analogue  au  yioma  des  enfants,  est 
une  exception  si  rare  qu  elle  n  a  pu  être  encore  convenablement  étudiée.  On  ne  l'a 
rencontrée  que  chez  des  sujets  dont  la  santé  générale  était  profondément  altérée  :  à 
la  suite  de  certaines  fièvres  typhoïdes,  comme  M.  Laurent  Féraud  en  a  communiqué 
un  exemple  à  l'Académie  de  médecine  {Bulletin  de  V Académie,  1860,  t.  XXV, 
pag.  120);  dans  le  scorbut,  et  chez  certains  aliénés  incurables  profondément  débi- 
lités, comme  j'ai  été  à  même  d'en  observer  moi-même  deux  exemples. 

G.  Pharynx.  —  Pendant  longtemps  après  la  publication  des  travaux  de  M.  Bre- 
tonneau  sur  la  diphlhérite,  on  se  refusait  à  croire  que  la  gangrène  pût  envahir  le 
pharynx.  Mais  dans  ces  dernières  années,  on  en  a  recueilli  des  exemples  irrécu- 
sables, puisque  la  preuve  microscopique  ne  leur  a  pas  manqué.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  cependant  que  la  gangrène  donne  toujours  à  la  pharyngite  une  grande  gravité, 
car  j'ai  pu  dernièrement,  à  l'hôpital  Lariboisière,  en  constater  deux  exemples  dans 
lesquels,  sans  phénomènes  généraux  inquiétants,  il  n'existait  qu'une  eschare  limitée, 
fa::i!e  à  reconnaître  à  sa  dépression  dans  la  muqueuse,  au  liséré  ulcératif  de  son  ' 
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pourtour,  et  à  la  perte  de  substance  profonde  qui  résulta  de  sa  chute  :  au  niveau 
d'une  amygdale  dans  un  cas,  et  au  niveau  du  voile  du  palais  dans  l'autre  (F.  Pha- 
ryngites). 

D.  Gangrène'^du  poumon.  —  La  mortification  locale  du  poumon  se  développe  le 
plus  souvent  d'une  manière  insidieuse  et  latente.  C'est  principalement  chez  les 
adultes  et  chez  l'homme  qu'on  la  rencontre,  sans  que  les  enfants  en  soient 
exempts.  Le  diagnostic  se  base  sur  des  données  différentes  dans  les  deux  cas. 

1«  Che%  r adulte,  on  n'est  averti  de  l'existence  de  la  gangrène  pulmonaire  que  par 
h  fétidité  de  V haleine  et  des  crachats.  Jusque-là,  il  n'existe  aucun  symptôme, 
ou  seulement  des  symptômes  vagues:  pendant  quelques  jours  de  la  fièvre,  des  dou- 
leurs thoraciques  plus  ou  moins  vives,  ou  bien  pendant  plusieurs  semaines  de  la  fai- 
blesse, du  malaise,  de  la  toux,  de  l'anorexie. 

L'odeur  fétide  de  Fhaleine  ou  des  crachats  se  reconnaît  facilement  lorsqu'on  l'a 
une  fois  constatée.  Elle  est  pathognomonique,  sans  pouvoir  se  définir.  Cette  fétidité, 
très-pénétrante,  comparée  à  celle  de  la  paille  pourrie,  peut  persister  longtemps  dans 
les  lieux  qui  ont  été  occupés  par  le  malade.  Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celles 
de  Vozène,  de  la  carie  dentaire,  de  l'haleine  nauséabonde  de  certains  sujets  atteints 
de  dilatation  des  bronches  sans  gangrène  concomitante,  non  plus  qu'avec  la  fétidité 
de  l'haleine  due  à  une  stomatite,  à  la  diphthérie,  ou  bien  à  une  gangrène  de  la  mu- 
queuse buccale  ou  du  pharynx. 

Les  autres  signes  de  la  gangrène  pulmonaire  ont  peu  de  valeur  par  eux-mêmes  ; 
ils  n'en  acquièrent  que  par  la  concomitance  de  l'odeur  fétide  dont  il  vient  d'être 
question. 

Ainsi  il  y  a  de  la  toux  et  une  dyspnée  qui  n'ont  rien  de  caractéristique.  Les  cra- 
chats sont  opaques,  sans  viscosité;  tantôt  verts,  sanieux,  d'un  brun  foncé  ou  jaunâtre, 
ou  teints  d'un  sang  noirâtre  ;  tantôt  blanchâtres,  purulents,  si  la  maladie  est  peu 
avancée.  —  La  percussion  fournit  seulement  une  matité  plus  ou  moins  étendue.  Mais 
les  signes  à' auscultation  ont  jilus  d'importance  :  s'il  n'y  a  pas  encore  d'excavation 
par  suite  de  l'élimination  de  l'eschare,  il  existe  un  râle  sous-crépitant  plus  ou  moins 
abondant,  souvent  un  souffle  bronchique  et  de  la  bronchophonie;  s'il  y  a  une  exca- 
vation, ces  signes  deviennent  du  gargouillement,  de  la  respiration  caverneuse  et  de 
la  pectoriloquie. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  généraux  sont  presque  nuls.  Parfois  ils  sont  très- 
graves;  ce  sont  :  l'altération  des  traits,  l'iibattement,  un  mouvement  fébrile  intense 
avec  petitesse  du  pouls,  délire,  agitation,  stupeur,  soubresauts  des  tendons,  séche- 
resse et  fuliginosités  de  la  langue,  diarrhée  fétide. 

La  gangrène  pulmonaire  étant  reconnue  après  que  l'on  a  tenu  compte  de  l'en- 
semble des  phénomènes  symptomatiques,  on  recherchera  les  conditions  étiolo- 
giques  dans  lesquelles  s'est  développée  la  gangrène.  En  outre  des  causes  générales 
rappelées  précédemment,  il  y  en  a  ici  de  spéciales  ;  ce  sont  :  Vapoplexie  pulmo- 
naire^ la  résorption  purulente  (Genest),  l'état  cachectique  qui,  chez  les  aliénés, 
succède  à  Tabstinence  prolongée  (Guislain);  on  a  rencontré  encore  la  gangrène  dans 
les  parois  des  cavernes  tuberculeuses,  et  dans  les  bronches  dilatées  (Briquet),  mais 
sans  autre  signe  particulier  que  la  félidité  indiquée.  Enfin  des  corps  étrangers  dans 
les  poumons,  la  compression  par  une  tumeur  ou  l'obturation  d'un  tronc  vasculaire 
de  ces  organes  ont  encore  été  considérés  comme  causes  de  leur  gangrène. 
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Quant  à  la  pneumonie,  prise  si  fréquemment,  avant  Laemiec,  pour  une  cause  de 
la  gangrène  pulmonaire,  son  influence  est  tellement  rare  qu'il  est  permis  de  la 
mettre  en  doute.  Sur  505  pneumonies  étudiées  par  M.  Grisolle,  en  effet,  il  n'a  pas 
rencontré  un  seul  cas  de  terminaison  par  gangrène,  et  c'est  tout  au  plus  s'il  a  pu  en 
trouver  cinq  dans  les  annales  de  la  science  (Traité  de  la  pneumonie,  p.  545). 

La  forme  de  la  maladie  est  variable  selon  l'étendue  de  la  lésion,  qui  peut  être 
compliquée  de  perforation  de  la  plèvre,  et  par  suite  de  pneiimo-thorax. 

2^  Chez  les  enfants,  la  gangrène  pulmonaire  échappe  le  plus  souvent  à  toute  in- 
vestigation pendant  la  vie.  MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui  en  ont  recueilli  onze  observa- 
lions,  l'ont  rencontrée  assez  fréquemment  dans  le  cours  de  la  pneumonie  lobaire  ou 
lobulaire,  et  n'ont  constaté  comme  signe  particulier  ({ueV hémoptysie,  qui  a  été  fré- 
quente. Le  sang,  d'abord  liquide,  devenait  ensuite  noir  et  fétide.  Ils  attribuent  à  l'hé- 
moptysie une  valeur  incontestable,  parce  qu'on  l'observe  très-rarement  chez  l'enfant 
tuberculeux.  MM.  Béhier  et  Boudet  ont  vu,  chez  un  enfant,  la  gangrène  s'étendre 
jusqu'à  l'œsophage  et  le  perforer. 

Rappeler  que  cette  gangrène  a  été  constatée  surtout  anatomiquement  chez  les  en- 
fants, c'est  en  signaler  la  gravité.  Chez  l'adulte,  cette  gravité  ne  paraît  pas  aussi 
absolue,  la  guérison  ayant  lieu  dans  des  circonstances  encore  mal  définies,  comm^ 
cela  ressort  d'une  note  de  M.  Lasègue  (Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X). 

E.  Intestins.  —  La  gangrène  des  intestins  est  due  à  un  excès  d'inflammation,  ou 
à  la  présence  d'un  corps  étranger,  ou  enfin  à  un  étranglement.  Dans  les  hernies  ex- 
ternes, il  y  a  des  signes  positifs  qui  annoncent  la  gangrène  de  l'anse  intestinale  her- 
niée,  de  même  que  dans  les  cas  d'hémorrhoïdes  gangrénées  en  masse  et  dans  cer- 
taines invaginations,  où  les  parties  gangrénées  peuvent  être  expulsées  au  dehors  et  ne 
laisser  aucun  doute  au  diagnostic;  mais  dans  tous  les  autres  cas,  la  gangrène  peut  ne 
se  manifester  que  par  certains  accidents  consécutifs,  comme  la  perforation  intesti- 
nale ou  plutôt  la  péritonite  qui  en  est  la  conséquence.  C'est  ce  qui  arrive  danscer-* 
tains  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  compliqués  de  gangrène  de  l'appendice 
iléo-cœcal. 

F.  Organes  sexuels.  —  On  a  vu  la  gangrène  envahir  la  verge  chez  un  malade 
atteint  de  blennorrhagie  et  de  fièvre  typhoïde,  et  le  col  utérin  chez  une  femme  at- 
teinte de  métrite  ;  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
gangrène  de  la  vulve,  qui  se  montre  assez  fréquemment  chez  les  enfants  affaiblis, 
détériorés  ou  atteints  de  maladie  fébrile  grave,  le  plus  ordinairement  d'une  affec- 
tion typhoïde  ou  d'une  fièvre  éruptive. 

On  reconnaît  qu'il  se  développe,  dans  ces  conditions,  une  gangrène  de  la  vulve 
chez  les  petites  filles  lorsque,  après  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves,, 
il  survient  une  douleur  locale  brûlante,  un  engorgement  très-dur  des  parties  jus- 
qu'au mont  de  Vénus,  de  la  douleur  pendant  la  miction,  et  qu'en  même  temps  il 
apparaît  à  la  partie  interne  des  petites,  puis  des  grandes  lèvres,  et  envahissant  en- 
suite les  tissus  environnants,  une  teinte  grise  cendrée,  limitée  par  un  cercle  rouge 
et  devenant  noire;  cette  lésion  peut  envahir  en  arrière  jusqu'au  périnée  ou  jusqu'à 
l'anus,  et  en  avant  jusqu'à  la  commissure  supérieure  de  la  vulve  ;  la  miction  peut 
être  entièrement  suspendue  ;  la  face  est  altérée,  le  pouls  petit,  fréquent;  une  diar- 
rhée colliquative  survient,  et  la  mort  peut  arriver  subitement.  Lorsque  laguérisou 
tend  à  se  faire,  la  période  d'éhmination  s'accompagne  d'une  sécrétion  de  sanie  pu- 
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tride  et  fétide,  et  la  chute  de  l'eschare  laisse  une  excavation  en  forme  d'entonnoir 
qui  diminue  bientôt  en  étendue  et  en  profondeur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
tissus  détruits  sont  réparés  avec  une  étonnante  rapidité,  et  que  la  cicatrisation  a  lieu 
ordinairement  sans  difformité  considérable  ni  adhérence  des  parois  de  Torifice  du 
vagin  (Richter,  V Expérience,  1858). 

GARDE-ROBES.  —  V.  Fécales  (Déjections). 

GARGOUILLEMENT  (Bruit  de).  —  Toutes  les  fois  qu'un  liquide  et  un 
gaz  sont  agités  plus  ou  moins  vivement  dans  une  cavité,  il  se  produit  un  bruit  de 
gargouillement.  Ce  phénomène  se  produit  chez  l'homme  dans  les  voies  aériennes 
et  dans  les  voies  digestives,  là  précisément  où  ces  conditions  se  trouvent  réunies. 

A.  Voies  digestives.  —  Le  gargouillement  que  produit  dans  le  pharynx  le  liquide 
d'un  gargarisme  agité  par  l'air  expiré  donne  une  bonne  idée  du  bruit  de  gargouille- 
ment qui  peut  se  manifester  dans  l'œsophage,  dans  Testomac  et  dans  le  reste  du 
tube  digestif.  Il  est  tantôt  spontané  et  tantôt  provoqué,  et  il  ne  doit  attirer  l'attention 
du  praticien  que  dans  un  petit  nombre  de  circonstances.  —  Le  gargouillement  qui 
accompagne  la  déglutition  et  qui  se  produit  rapidement  le  long  de  Yœsophage 
jusqu'à  l'estomac  est  quelquefois  un  signe  de  la  paralysie  de  ce  conduit.  —  Dans 
les  intestins,  les  gargouillements  spontanés  constituent  les  borborygmes.  Provoqués 
par  la  pression  de  l'abdomen,  ils  indiquent  simplenient  la  présence  simultanée  de 
gaz  et  de  liquides  dans  le  tube  digestif,  dans  le  point  sous-jacent.  Ils  s'observent  plus 
particuhèrement  au  niveau  de  la  fosse  ihaque  droite,  oi\  l'on  fait  franchir  avec  bruit 
le  léger  obstacle  opposé  par  la  valvule  iléo-cœcale.  On  a  beaucoup  exagéré  la  valeur 
de  ce  gargouillement  iléo-cœcal  dans  la  fièvre  typhoïde,  puisqu'il  existe  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  simultanément  des  liquides  et  des  gaz  intestinaux  quelconques  dans  le 
cœcum  ou  dans  son  voisinage,  aussi  fréquemment  dans  l'embarras  gastro-intestinal 
que  dans  l'affection  typhoïde. 

Indépendamment  de  ces  différents  gargouillements,  qui  se  perçoivent  sans  avoir 
recours  à  l'auscultation,  il  en  est  qui,  se  passant  dans  la  profondeur  des  organes 
digestifs  voisins  de  la  cavité  thoracique,  ne  sont  perçus  que  lorsque  l'oreille  est 
appliquée  sur  les  parois  de  la  poitrine.  Tels  sont  certains  gargouillements  passagers 
de  l'œsophage,  de  l'estomac  ou  du  côlon  transverse,  qui  viennent  compliquer  les 
résultats  de  l'auscultation  thoracique;  mais  l'on  s'habitue  bien  vite  à  saisir  le  véri- 
table caractère  de  ces  bruits  insignifiants,  qui  sont  surtout  entendus  en  arrière,  dans 
le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 

B.  Voies  respiratoires. —  Les  bruits  de  gargouillement  qui  se  passent  dans  les 
voies  respiratoires  sont  quelquefois  entendus  directement  par  les  assistants,  lorsque 
ces  bruits  se  produisent  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée;  ils  sont  alors  ordinairement 
passagers,  et  la  toux  les  fait  cesser,  à  moins  toutefois  que  la  cause  de  l'obstruction 
des  voies  respiratoires  supérieures  par  des  Hquides  ne  soit  persistante  et  ne  constitue 
l'asphyxie.  Ce  gargouillement  laryngien  est  presque  constant  dans  l'agonie.  D'autres 
fois,  le  gargouillement  ne  s'entend  qu'à  l'auscultation  médiate  ou  immédiate  de  la 
poitrine,  et  constitue  les  râles  humides  caverneux  et  amphorique,  dont  il  a  été 
question  ailleurs. 

GASTRALGIE.  —  Longtemps  on  a  désigné  cette  maladie  sous  le  nom  de 
cardialgie,  en  la  confondant  avec  les  affections  les  plus  disparates  ;  on  a  entendu 
ensuite  par  gastralgie  un  trouble  nerveux  plus  ou  moins  considérable  de  l'estomac 
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avec  perturbation  des  digestions  avec  ou  sans  douleur.  Mais  on  tend  aujourd'hui  avec 
raison  à  restreindre  encore  la  signification  du  mot  gastralgie  (ou  gastrodynie)  en 
étudiant  à  part  les  dyspepsies  (troubles  nerveux  de  la  digestion),  pour  ne  l'appliquer 
qu'à  la  névralgie  viscérale  de  l'estomac. 

1°  Éléments  dît  diagnostic.  —  La  gastralgie  est  caractérisée  par  une  douleur 
épigastrique  ordinairement  vive,  parfois  violente,  s'irradiant  plus  ou  moins  aux 
régions  voisines,  au  ventre,  au  dos  et  même  aux  épaules,  le  plus  souvent  intermit- 
tente ou  rémittente,  donnant  la  sensation  de  brûlure,  de  déchirure,  etc.,  ou  bien- 
plus  légère  et  conslituée  par  un  malaise  pénible  et  indéhnissable,  avec  nausées, 
découragement,  anxiété,  et  quelquefois  sensations  bizarres  (Barras).  Les  crises  dou- 
loureuses sont  parfois  telles  que  les  malades  craignent  de  suffoquer,  tombent  en 
défaillance,  ont  même  du  délire  ou  des  mouvements  convulsifs;  leur  cessation  est 
quelquefois  marquée  par  un  dégagement  considérable  de  gaz  parla  bouche  et  par 
l'anus.  Le  pouls  reste  calme  et  ne  se  concentre  et  s'accélère  que  par  la  persistance 
de  la  douleur;  parfois  il  y  a  des  battements  épigastriques.  — Dans  l'intervalle  des 
crises,  la  santé  peut  être  parfaite,  à  moins  que  la  gastralgie  ne  soit  chronique;  alors 
il  persiste  des  'pesanteurs,  des  tiraillements  doidoureux  calmés  par  l'ingestion  des 
aliments,  dont  la  digestion  peut  ensuite  être  pénible;  parfois  il  y  a  une  chaleur 
brûlante  à  l'épigastre,  avec  régurgitations  de  matières  âcres  ou  acides  (pyrosis). 
Dans  presque  tous  les  cas,  Y  appétit  est  bizarre,  souvent  exagéré  et  insatiable 
{boulimie),  la  constipation  est  habituelle,  et  la  nutrition  se  maintient  ordinairement 
malgré  la  durée  parfois  très-longue  de  la  maladie,  dix,  vingt  ans,  et  même  da- 
vantage. 

Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  ces  symptômes  en  apparence  bien  carac- 
téristiques, il  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  qu'on  le  pourrait  croire  d'abord  de  dia- 
gnostiquer la  maladie,  puis  de  décider  si  elle  est  simple  ou  symptomatique.  Ce  sont 
là  les  deux  points  principaux  qui  doivent  préoccuper  le  praticien  ;  et  c'est  surtout 
par  voie  d'élimination  qu'il  en  atteindra  la  solution. 

La  douleur  étant  le  signe  essentiel  de  la  gastralgie,  elle  doit  être  la  base  de  toute 
recherche  diagnostique  ayant  pour  but  de  décider  qu'il  y  a  ou  non  gastralgie.  S'ensuit- 
il  qu'il  nous  faille  ici  passer  en  revue  toutes  les  douleurs  épigastriques  qui  pourraient 
être  confondues  avec  celle  de  la  névrose  qui  nous  occupe?  Non  évidemment.  Déjà  à 
l'article  douleur  une  partie  de  ce  sujet  a  été  traitée  ;  je  n'ai  donc  qu'à  insister  ici 
sur  certains  points  particuliers.  —  D'abord,  Tessentiel  est  de  rechercher  si  l'on  n'a 
pas  affaire  à  une  névralgie  dorso-intercostale.  Valleix  a  fort  bien  fait  remarquer  que 
certaines  douleurs  de  cette  névralgie,  fréquemment  rangées  parmi  les  crampes 
d'estomac,  peuvent  occuper  la  région  épigastrique,  mais  qu'il  y  a  en  même  temps 
un  point  douloureux  à  la  pression  et  que  d'autres  points  semblables  se  montrent 
sur  le  trajet  du  nerf.  J'ajouterai  que  la  limitation  de  la  douleur  à  droite  ou  à  gauche 
de  la  ligne  blanche  de  l'épigastre  est  un  des  meilleurs  caractères  de  la  douleur 
névralgique  dorso-intercostale,  et  qu'il  faut  avoir  bien  soin,  lorsque  l'on  constate 
dans  le  dos  Une  douleur  que  provoque  la  pression  et  qui  retentit  à  l'épigastre,  de 
bien  noter  son  siège,  afin  de  ne  pas  attribuer  à  l'influence  de  la  gastralgie  le  foyer 
postérieur  d'une  névralgie  dorso-intercostale.  —  Je  crois  inutile  d'exposer  ici  les 
caractères  différentiels  de  l'embarras  gastrique,  de  la  gastrite  aiguë  ou  chronique, 
de  l'ulcère  simple  et  du  cancer  de  l'estomac  avec  la  gastralgie,  attendu  que  l'on 
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peut  facilement  avoir  recours  aux  mots  correspondants  de  ce  dictionnaire,  et  qu'il 
-  me  suffit  par  conséquent  de  les  mentionner. 

La  gastralgie  une  fois  établie,  esl-elle  simple  ou  symptomatique?  Sans  rappeler  les 
coïncidences  de  celte  affection  avec  une  foule  d'autres,  on  peut  dire  que,  parmi  les 
maladies  qui  affectent  notablement  le  système  nerveux  ou  le  sang,  l'hystérie  et  l'ané- 
mie (avec  ou  sans  leucorrhée)  sont  celles  qui  s'accompagnent  le  })lus  souvent  de 
gastralgie,  ce  dont  il  faudra  d'autant  plus  tenir  compte,  que  ces  deux  affections 
sont  très-fréquemment  observées,  surtout  dans  les  grands  centres  de  population. 

5"  Pronostic.  —  On  ne  doit  pas  considérer  la  gastralgie  comme  une  affection 
grave  au  point  de  vue  de  la  terminaison,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  complications 
exceptionnelles. 

GASTRIQUE  (Embarras).  — On  sait  que  l'on  désigne  ainsi  un  état  patholo- 
gique mal  défini  dans  sa  nature  et  que  l'on  a  aussi  appelé  état  saburral  muqueux, 
embarras  bilieux,  ou  fièvre  gastrique  saburrale,  etc. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  La  face  tantôt  naturelle,  et  tantôt  avec  colora- 
tion jaunâtre  delà  sclérotique  et  du  pourtour  des  lèvres,  une  céphalalgie  yravative, 
de  V anorexie.,  du  dégoût  des  aliments,  un  goût  amer.,  fade.,  et  un  empâtement  dans 
la  bouche,  dû  principalement  à  l'^w^w/i  limoneux  blanc  ou  blanc  jaunâtre  qui 
recouvre  la  langue,  une  haleine  fétide  particulière,  dite  saburrale,  quelquefois  des 
rapports  aigres  et  nidoreux,  des  régurgitations  bilieuses.,  des  nausées  ou  même 
des  vomissements^  un  sentiment  de  malaise  ou  de  gêne  vers  la  région  épigastrique 
qui  est  indolente  à  la  pression,  tantôt  de  la  diarrhée  et  tantôt  de  la  constipation, 
des  urines  rares  et  sédimenteuses  :  tels  sont  les  symptômes  principaux  de  l'em- 
barras gastrique,  qui  peut  exister  avec  ou  sans  fièvre.  Dans  le  premier  cas  on 
constate  un  certain  abattement,  un  malaise  général,  de  la  courbature.,  de  Vin- 
somnie,  sans  trop  grande  fréquence  du  pouls.  Cette  fièvre  est  éphémère. 

2*^  Inductions  diagnostiqttes.  —  Le  diagnostic  de  l'embarras  gastrique,  qui  est 
surtout  fréquent  pendant  les  chaleurs  de  l'été,  ne  présente  pas  en  général  de  diffi- 
cultés. Lorsqu'il  en  est  autrement,  ce  qui  arrive  lorsque  le  mal  s'est  prolongé  déjà 
pendant  un  certain  temps,  l'embarras  gastrique  offre  un  caractère  distinctif  sur  lequel 
on  a  insisté  avec  raison  :  c'est  la  rapidité  de  la  disparition  des  accidents  et  le  retour 
de  l'appétit  sous  l'influence  des  évacuants  et  principalement  des  vomitifs.  Lorsque 
les  accidents  résistent  à  l'emploi  de  ce  moyen,  on  doit  soupçonner  qu'ils  caracté- 
risent une  autre  maladie  ou  qu'ils  ne  sont  qu'une  complication  d'une  maladie  plus 
grave. 

En  présence  des  symptômes  de  l'embarras  gastrique,  il  faut  se  demander,  en 
effet,  si  r affection  est  simple  ou  si  elle  n'est  qu'un  épiphénomène  d'une  maladie 
concomitante. 

11  n'est  guère  d'affection,  en  effet,  qui  ne  puisse  se  compliquer  de  cet  état  patho- 
logique, et  c'est  surtout  dans  la  pneumonie  des  vieillards,  la  phthisie  aiguë,  et  dans 
l'affection  typhoïde  que  l'on  peut  croire  à  l'existence  d'unsimple  embarras  gastrique. 
Dans  la  pneumonie  des  vieillards,  en  effet,  les  signes  locaux  de  l'inflammation  pul- 
monaire sont  souvent  à  peu  près  nuls,  ou  demandent  à  être  soigneusement  recher- 
chés pour  être  reconnus.  Dans  la  phthisie  aiguë,  les  symptômes  de  l'embarras 
gastrique  peuvent  être  tellement  prédominants,  que  c'est  sur  des  faits  de  cette  es- 
pèce que  M.  ^Yaller  a  fondé  sa  division  de  la  phthisie  aiguë  à  forme  gastrique, 
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et  que  M.  Leudeta  admis  sa  forme  latente  (Thèse,  1851).  Enfin  il  arrive  journelle- 
ment que,  dans  les  embarras  gastriques  fébriles,  la  fièvre,  l'abattement,  la  céphalal- 
gie, les  troubles  de  la  vue,  la  diarrhée,  fout  hésiter  entre  l'existence  d  une  affection 
typhoïde  et  un  simple  embarras  des  voies  digestives  ;  il  est  vrai  que  l'erreur  peut 
n'avoir  lieu  qu'au  début,  avant  le  développement  des  taches  rosées  lenticulaires  de 
l'affection  typhoïde,  mais  l'incertitude  est  inévitable  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  eu  re- 
cours au  vomitif,  comme  critérium.  L'évacuation  est  habituellement  suivie  d'une 
grande  amélioration,  d'une  nuit  calme  et  du  retour  de  l'appétit,  si  l'on  n'a  affaire 
qu'à  un  simple  embarras  gastrique,  et  les  symptômes  persistent  au  contraire  à  peu 
de  chose  près  au  même  degré  dans  le  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Lorsqu'il  est  primitif,  l'embarras  gastrique  ne  saurait  être  confondu  avec  la  gas- 
trite, ni  avec  la  dyspepsie,  malgré  les  phénomènes  communs  de  part  et  d'autre. 
La  GASTRITE  est  introuvable  comme  maladie  spontanée,  et  la  dyspepsie  est  essentiel- 
lement chronique,  tandis  que  l'embarras  gastrique  ne  l'est  jamais,  au  moins  comme 
affection  isolée. 

Que  l'embarras  gastrique  soit  primitif  ou  constitue  un  épiphénomène,  on  n'ou- 
bliera pas  qu'il  peut  présenter  ou  la  forme  bilieuse  ou  la  forme  muqueuse.  —  Dans 
la  première,  on  constate  les  signes  de  l'état  bilieux  :  face  jaunâtre,  amertume  de 
la  bouche,  vomissements  bilieux  amers,  jaunâtres  ou  verdâtres,  et  réaction  verdâtre 
de  l'urine  traitée  par  l'acide  nitrique.  Cette  forme  se  distingue  difficilement  des 
fièvres  bilieuses  bénignes  des  pays  chauds.  —  Dans  la  forme  muqueuse,  la  face  est 
naturelle  ou  pâle,  la  bouche  fade,  et  les  matières  vomies  sont  sans  amertume  ni  co- 
loration. fCette  forme  est  souvent  liée  à  l'engouement  stercoral. 

Le  degré  de  la  maladie  dépend  du  plus  ou  moins  d'intensité  des  symptômes, 
parmi  lesquels  il  faut  tenir  compte  des  phénomènes  exceptionnels  (probablement 
congestifs)  que  Ton  rencontre  quelquefois  du  côté  du  cerveau,  tels  qu'une  cépha- 
lalgie intense,  une  insomnie  opiniâtre  et  même  du  délire. 

50  Pronostic.  —  Il  est  d'autant  plus  important  de  ne  pas  confondre  l'embarras 
gastrique  avec  d'autres  maladies  plus  graves,  que  son  pronostic  est  toujours  favo- 
rable, et  qu'il  n'en  est  pas  de  même  des  affections  avec  lesquelles  il  pourrait  être 
confondu.  , 

GASTRITE.  —  Si  la  division  de  la  gastrite  en  aiguë  et  chronique  est  justifiée, 
c'est  surtout  dans  la  question  de  diagnostic. 

I.  Gastrite  aiguë.  —  On  peut  se  demander  ce  qu'est  devenue  aujourd'hui  la 
gastrite,  si  fréquemment  annoncée  au  lit  des  malades,  il  y  a  une  trentaine  d'années, 
par  les  médecins  imbus  des  doctrines  de  Broussais?  C'est  que  cette  affection  est  en 
réalité  très-rare,  principalement  hors  des  hôpitaux,  et  que  l'on  ne  croit  plus  à  son 
existence  toutes  les  fois  qu'il  y  a  vers  l'estomac  des  troubles  plus  ou  moins  graves. 

On  admet  généralement  aujourd'hui,  mais  avec  réserve,  qu'une  douleur  épigas- 
trique  spontanée  augmentant  à  la  pression,  des  vomissements  bilieux  plus  ou 
moins  fréquents  et  sans  soulagement  consécutif,  une  perte  de  V appétit  plus  ou 
moins  complète  avec  une  soif  vive,  et  enfin  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
intense  et  sans  autres  symptômes  généraux  violents,  constituent  les  principaux  symp- 
tômes de  la  gastrite  aiguë. 

Mais  combien  ces  signes  seraient  trompeurs  si  l'on  ne  constatait  pas  en  même 
temps  l'absence  des  autres  affections  qui  peuvent  produire  la  plupart  d'entre  eux  ! 
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C'est  surtout  cette  élimination  qui  peut  faire  arriver  au  diagnostic;  aussi  dois-je 
insister  sur  ce  point  et  faire  remarquer  que  c'est  par  l'étude  attentive  des  princi- 
paux symptômes,  Vépigastr  algie  et  les  vomissements  bilieux,  rapprochés  des 
autres  particularités  de  l'affection  observée,  que  l'on  arrivera  à  préciser  autant  que 
possible  le  diagnostic. 

La  douleur  peut  surtout  être  confondue,  et  elle  Ta  été  souvent,  avec  celle  qui  est 
due  à  une  simple  névralgie  dorso-intercostale  des  5%  6*^  et  7'  paires  de  nerfs 
qui  viennent  aboutir  à  l'épigastre,  névralgie  qui  s'accompagne  quelquefois  de  vo- 
missements. Mais  avec  de  l'attention,  rien  n'est  plus  facile  que  de  préciser  par  la 
pression  le  véritable  siège  de  la  douleur.  Dans  la  gastrite,  la  pression  de  l'épigastre 
produit  à  gauche  comme  à  droite  de  la  ligne  blanche,  une  augmentation  égale  de 
la  douleur  spontanée,  tandis  que,  dans  la  névralgie  dorso-intercostale,  le  foyer  dou- 
loureux de  l'épigastre  est  strictement  limité  immédiatement  à  gauche  ou  à  droite 
de  la  ligne  blanche  dans  une  petite  étendue,  ou,  si  elle  existe  des  deux  côtés,  elle 
est  infiniment  plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  en  même  temps  l'existence 
des  autres  foyers  de  douleur  (vertébral  et  externe)  confirme  dans  le  diagnostic  de  la 
névralgie.  Si  la  douleur  est  reconnue  pour  n'être  pas  névralgique,  on  aura  encore, 
avant  de  la  rattacher  à  la  gastrite,  à  décider  qu'elle  ne  peut  pas  se  rapporter  à  une 
gastralgie,  au  ramollissement  non  inflammatoire  de  l'estomac,  à  Yhépatite,  à  la 
péritonite,  aux  coliques  hépatique,  néphrétique,  saturnine,  etc.  Quant  aux 
VOMISSEMENTS,  j'ai  traité  ailleurs  de  leur  signification;  des  détails  à  ce  sujet  seraient 
donc  superflus. 

La  gastrite  aiguë  est  très-rarement  spontanée.  Le  plus  ordinairement  elle  constitue 
une  affection  secondaire,  qui  a  été  étudiée  avec  soin  par  M.  Louis.  Cet  excellent 
observateur  a  signalé,  dans  cette  circonstance,  l'importance  diagnostique  des  douleurs 
épigastriques  et  des  vomissements  de  bile  comme  signes  d'une  altération  inflam- 
matoire de  l'estomac,  lorsqu'ils  surviennent  dans  le  cours  d'une  autre  maladie. 

Le  pronostic  de  la  gastrite  aiguë  n'est  grave  que  parce  qu'elle  est  secondaire. 

IL  Gastrite  chronique. 

On  éprouve  un  extrême  embarras  à  indiquer  les  signes  de  la  gastrite  chronique, 
si  l'on  veut  les  résumer  d'après  des  faits  bien  observés, au  lieu  d'accepter  les  descrip- 
tions imaginaires  de  certains  auteurs,  et  ne  pas  confondre  comme  d'autres  la  gastrite 
chronique  avec  la  gastralgie  et  les  ulcérations  simples  de  Testomac. 

M.  Louis  a  démontré  que  les  douleurs  épigastriques,  les  nausées,  les  vomisse- 
ments, l'anorexie,  avec  fièvre  au  début,  caractérisaient  quelquefois  la  maladie  dans 
le  cours  des  affections  chroniques,  mais  qu'elle  était  quelquefois  latente,  et  enfin 
que  les  symptômes  précités  pouvaient  se  rencontrer  sans  lésion  inflammatoire  de 
l'estomac.  Ce  résultat  des  recherches  de  M.  Louis  domine  complètement  la  question, 
et  montre  combien  le  diagnostic  de  la  gastrite  chronique  présente  de  difficultés.  On 
peut  d'ailleurs  la  confondre  très-facilement  avec  un  cancer  de  l'estomac  à  marche 
très-chronique. 

Le  pronostic  de  la  gastrite  chronique  n'est  pas  extrêmement  grave  par  lui-même, 
car  habituellement  ce  sont  les  progrès  de  l'affection  chronique  qu'elle  complique  le 
plus  souvent,  qui  entraînent  une  issue  funeste. 

GASTROGÈLE.  —  V.  Hernies. 

GASTRODYNIE.  —  F.  Gastralgie. 
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GASTRO-ENTÉRITE.  —  Avec  Yalleix,  je  n'admets  pas  d'autre  gastro-enté- 
rite que  celle  qui  réunit  les  symptômes  de  la  gastrite  et  ceux  de  l'entérite  :  du  côté  de 
l'estomac,  anorexie,  nausées,  vomissements  bilieux  plus  ou  moins  répétés,  dou- 
leur épigastriqiie;  du  côté  de  l'intestin,  quelques  coliques,  de  la  diarrhée,  des 
douleurs  de  ventre,  et  enfin,  comme  symptômes  généraux,  une  légère  accélération 
du  pouls,  un  peu  de  chaleur,  et  parfois  de  la  céphalalgie. 

C'est  une  affection  rare  et  ordinairement  passagère,  qui,  en  temps  d'épidémie  de 
choléra,  peut  se  transformer  en  quelque  sorte  en  cette  dernière  affection.  Quant  à  la 
gastro-entérite  chronique,  plus  rare  encore  que  l'aiguë,  elle  a  été  longtemps  con- 
fondue avec  la  gastro-entérulgie. 

GASTRO-ENTÉRALGIE.  —  Je  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  de  cette 
affection,  constilnée  par  la  réunion  de  la  gastralgie  et  de  I'entêralgie,  comme  la 
gastro- entérite  l'est  par  la  réunion  de  la  gastrite  et  de  l'entérite. 

GASTRORRHÊE.  —  On  a  donné  ce  nom  à  l'expulsion  par  vomituritions 
ou  vomissements  de  matières  liquides  incolores,  plus  ou  moins  filantes,  et  ordinaire- 
ment rendues  en  petite  quantité  le  matin  à  jeun.  Cette  excrétion  (nommée  vulgaire- 
ment pituite)  peut  être  habituelle  chez  des  sujets  qui  font  abus  de  boissons  spiri- 
tueuses,  ou  coïncider  avec  un  état  de  santé  régulier;  et  dans  ces  deux  cas,  elle  a  peu 
d'importance.  Toutefois  il  faut  savoir  que  cette  gastrorrhée  peut  être  le  premier 
symptôme  du  cancer  de  l'estomac,  et  le  seul  même  pendant  plusieurs  mois.  J'ai 
à  peine  besoin  d'ajouter  qu'il  est  important  de  se  convaincre,  dans  tous  les  cas,  que 
le  liquide  vient  de  l'estomac  et  non  des  glandes  salivaires  ou  de  l'œsophage  (  V.  Vo- 
misse ments). 

GASTRORRHAGIE.  —  V.  Hémorrhagies  (par  la  bouche,  par  l'anus). 

GAZEUX  (Fluides).  —  L'air  ou  les  gaz  contenus  dans  les  organes  respira-, 
toires  et  digestifs  donnent  heu  à  des  signes  physiologiques  ou  pathologiques  que  je 
n'ai  pas  à  rappeler.  Leur  présence  iusolite  hors  du  tube  digestif  ou  des  conduits 
respiratoires  révèle  nécessairement  leur  perforation  ou  leur  rupture,  ou  bien  une 
fermentation  putride  locale. 

GENCIVES.  —  Ordinairement  minces,  rosées  et  fermes  dans  l'état  sain,  les 
gencives  sont  souvent  altérées  dans  une  foule  de  maladies,  dans  lesquelles  elles 
deviennent  plus  ou  moins  douloureuses,  gonflées,  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé, 
molles  et  saignantes.  Il  en  est  ainsi  dans  les  diverses  stomatites.  Elles  sont  gonflées 
et  douloureuses  pendant  une  période  avancée  de  la  dentition.  Elles  sont  pâles 
comme  la  langue  et  les  lèvres  dans  \ anémie,  comme  fougueuses  et  saignantes  dans 
cevidÀWQS  cachexies  (cachexie  splénique,  scorbutique,  etc.);  leur  bord  libre  est  quel- 
quefois le  siège  d'une  ulcération  linéaire  (stomatite)  avec  ou  sans  pseudo-membranes, 
et  d'autres  fois  d'un  liséré  grisâtre  fréquemment  observé  dans  V intoxication  satur- , 
nine,  mais  que  l'on  aurait  tort  de  considérer  comme  un  signe  pathognomonique. 
On  observe  d'ailleurs  à  leur  niveau  les  mêmes  lésions  locales  que  dans  les  autres  par- 
ties de  la  muqueuse  buccale  (F. Bouche).  Les  dents j  lorsque  les  gencives  ne  les  fixent 
plus  dans  leurs  alvéoles,  deviennent  mobiles  et  tombent;  c'est  ce  qui  arrive  dans  la 
stomatite  mercurielle,  le  scorbut,  la  gangrène  buccale,  la  glycosurie,  l'ostéomalacie. 

GÉNITAUX  (Appareils).  —  Ayant  traité  des  données  diagnostiques  et  des 
moyens  d'exploration  de  chaque  organe  de  l'appareil  génital  chez  l'homme  et  chez 
la  femme,  j'ai  peu  de  choses  à  dire  ici  de  cet  appareil  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
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Je  rappellerai  seulement  que  l'on  doit  chercher  quelquefois  dans  des  oi'ganes  assez 
éloi'ïnés  l'origine  des  signes  observés  vers  les  organes  génitaux.  On  sait,  en  eifct, 
que  le  gonflement  des  grandes  lèvres  chez  la  femme  peut  succéder  à  la  disparition 
des  OREILLONS,  et  que  l'orchite  chez  l'homme  peut  s'observer  dans  la  même  condition, 
ainsi  que  dans  le  cours  de  la  variole  (Béraud).  Enfin,  M.  Verneuil  a  constaté  un 
épanchement  dans  la  tunique  vaginale  chez  deux  jeunes  garçons  de  dix  à  douze  ans, 
épanchement  qui  semblait  se  rattacher  chez  eux  à  une  inflammation  de  l'arrière- 
bouche  (Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X). 

GESTATION.  —  V.  Grossesse. 

GIBBOSITÉ.  —  F.  Déviations  vertébkales. 

GLOSSITE.  —  La  glossile  est  superiicielle  ou  profonde,  et,  dans  les  deux  cas, 
son  diagnostic  est  facile. 

>  A.  —  La  glossite  siqjerficielle  se  reconnaît  à  l'état  de  la  langue,  (jui  tantôt  est 
sèche,  dure,  rétractée,  couverte  d'une  couche  brunâtre,  fendillée;  et  d'autres  ibis 
affectée  seulement  au  niveau  des  papilles,  qui  sont  rouges,  saillantes,  douloureuses, 
surtout  au  contact  des  aliments  sapides  (glossite  papillaire  de  M.  Requin). 

Ces  glossites  superficielles,  qui  n'ont  aucune  gravité  par  elles-mêmes,  se  remar- 
quent :  la  première,  dans  les  fièvres  graves  et  diverses  stomatites;  la  seconde,  chez 
les  femmes  nerveuses  et  hijstériques . 

B.  —  La  glossite  profonde  aiguë  est  d'autant  plus  facile  à  diagnostiquer  que  le 
volume  de  l'organe  est  plus  considérable.  Cette  augmentation  de  volume  se  fait 
quelquefois  en  peu  d'heures  :  la  bouche  reste  ouverte  et  la  langue  dépasse  au  dehors 
les  arcades  dentaires;  elle  est  sèche,  rouge  ou  couleur  brun  noirâtre,  et  présente 
l'empreinte  des  dents.  Vers  le  pharynx,  le  gonflement  gêne  considérablement  fo 
déglutition  et  la  respiration;  h  parole  est  impossible  et  la  dyspnée  va  fréquemment 
jusqu'à  V asphyxie.  La  face  est  en  même  temps  congestionnée,  turgescente;  il  y  a 
de  la  fièvre  et  une  soif  ardente. 

Ces  phénomènes  aigus  sont  caractéristiques,  et  ne  permettent  pas  de  confondre  la 
maladie  avec  aucune  autre.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  d'en  rechercher 
l'origine.  On  a  signalé  comme  causes  :  la  compression  des  veines  jugulaires  })ar 
des  cols  rigides  chez  les  militaires  (Stoll),  ou  par  des  liens  serrés  autour  du  cou;  les 
caustiques,  les  brûlures,  mais  principalement  les  substances  acres  ou  narcotico- 
acres,  le  venin  des  animaux,  et  V ammoniaque  liquide.  M.  J.  Z.  Laurence  a  vu  Ja 
mort  par  asphyxie  survenir  par  suite  d'une  glossite  survenue  dans  le  cours  d'un 
rhumatisme  articulaire  âi^n  (The  Lancet,  1855). 

La  glossite  se  termine  quelquefois  par  suppuration.  Vabcês  se  forme  alors  vers  la 
base  de  la  langue,  et  son  ouverture  spontanée  peut  être  suivie  de  guérison  ;  mais  on 
l'a  vue  se  comphquer  d'un  cecîme  la  glotte  mortel.  L^  gatigrène  a  été  également 
observée  comme  complication  suivie  de  mort. 

Sous  les  noms  de  glossites  chroniques  on  a  sans  doute  confondu  des  faits  àliyper- 
t7Vphie  sijphilitique  de  la  langue  développée  lentement.  Peut-être  doit-on  aussi 
ranger  dans  la  même  catégorie  les  glossites  rapportées  par  plusieurs  auteurs  à  un 
traitement  mercuriel  remontant  à  une  époque  éloignée,  traitement  qui  semble 
indiquer  à  l'origine  une  affection  syphilitique  qui  l'aurait  motivé. 

GLOTTE.  —  J'ai  exposé  à  l'article  Larynx  les  données  diagnostiques  relatives 
à  la  glotte.  On  trouvera  également  aux  mots  Spasmes  et  Œdème  (  de  la  glotte)  l'exposé 
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du  diagnostic  de  ces  deux  affections,  qui  méritent  une  attention  particulière.  La. 
glotte  peut  participer  en  outre  à  toutes  les  variétés  de  laryngites. 

GLYCOSE.  On  sait  qu'il  existe  deux  espèces  de  sucres  :  1^  les  uns  dits  de 

la  première  espèce  (sucre  de  canne),  sur  lesquels  les  alcalis  n'ont  aucune  action, 
et  que  les  acides  transforment  en  sucres  intervertis  delà  seconde  espèce  ;  2°  les' 
sucres  de  la  seconde  espèce,  parmi  lesquels  est  la  glycose,  et  qui  sont  détruits  au 
contraire  par  les  alcalis,  qui  les  changent  en  un  produit  rougeâtre  contenant  de 
l'ulmine  et  des  acides  bruns  particuliers  (formique,  glycique  et  mélassique),  surtout 
si  l'alcali  est  concentré  et  la  température  élevée.  En  ajoutant  un  sel  de  cuivre,  la 
réaction  est  plus  évidente  par  la  réduction  du  sel  cuivrique.La  glycose,  en  effet,  par 
suite  de  son  affinité  pour  l'oxygène,  fait  passer  le  peroxyde  de  cuivre  à  l'état  de  pro- 
toxyde  insoluble,  qui  forme  un  précipité  rougeâtre. 

On  met  à  profit  ces  différentes  conditions  pour  reconnaître  la  présence  de  la 
glycose  dans  l'urine  chez  l'homme,  et  en  utilisant  encore  d'autres  particularités  qui 
seront  rappelées  plus  loin.  Cette  recherche  de  la  glycose,  qui  est  l'objet  de  cet  article, 
est  d'une  très-grande  importance.  La  glycosurie  ou  diabète  sucré  constitue,  en 
effet,  un  état  pathologique  grave,  dont  le  diagnostic  repose  avant  tout  sur  la  consta- 
tation du  sucre  dans  l'urine.  M.  Bruecke  a  été  induit  en  erreur  par  des  procédés 
fautifs,  lorsqu'il  a  dit  que  le  sucre  était  un  élément  normal  de  l'urine;  car  la  pré- 
sence de  la  glycose  dans  l'urine  avec  une  certaine  persistance  est  reconnue  comme 
un  fait  essentiellement  pathologique. 

Je  n'ai  pas  ici,  comme  pour  I'albumine,  à  m'occuper  de  la  recherche  de  la  glycose 
d'abord  dans  l'urine,  puis  dans  d'autres  liquides  de  l'économie.  L'examen  de  l'urine 
est  le  seul  indispensable,  et  d'ailleurs  les  moyens  de  recherche  sont  les  mêmes  dans 
tous  les  liquides.  Je  vais  m'occuper  successivement  :  l'^  des  moyens  de  constatation 
de  la  glycose  dans  l'urine;  2°  de  son  dosage;  5°  des  causes  d'erreur  à  éviter. 
1*^  Moyens  de  constatation,  —  Ils  sont  physiques  ou  chimiques. 
a,  —  L'aspect  de  l'urine  glycosique,  lorsqu'elle  est  transparente  d'abord,  pâle, 
presque  incolore,  ipodore,  puis  louche  et  blanchâtre  par  le  repos  et  le  refroidissement, 
constitue,  avec  la  quantité  considérable  du  liquide  rendu  dans  les  vingt-quatre 
heures,  un  premier  ensemble  de  données  physiques  qui  pourra  y  faire  soupçonner  la 
présence  du  sucre.  —  Si  en  même  temps  on  reconnaît,  à  l'aide  de  V aréomètre, 
que  l'urine,  malgré  sa  décoloration,  a  une  densité  de  1020  à  1074  (Bouchardat),  il 
y  aura  de  plus  fortes  présomptions  qu'il  y  existe  de  la  glycose.  —  Enfin,  lorsque  le 
polarimètredeM  Biot  démontre  que  le  liquide  dévie  à  droite  le  plan  de  polarisation 
de  la  lumière,  cette  donnée,  jointe  aux  précédentes,  donne  la  certitude  de  la  pré- 
sence de  la  glycose. 

Ainsi  les  données  physiques  pourraient  suffire  à  la  rigueur  pour  la  constatation 
de  la  glycose  dans  l'urine.  Malheureusement  les  instruments  qui  donnent  les  seuls 
renseignements  probants  (polarimèlres)  sont  d'un  prix  très- élevé,  et  de  plus  leur 
emploi  exige  des  manipulations  multipliées,  un  œil  exercé,  des  dispositions  particu- 
hères  pour  leur  emplacement,  ce  qui  s'oppose  à  ce  qu'ils  deviennent  des  moyens 
cliniques  habituels.  ^  . 

L'examen  au  microscope  de  l'urine  sucrée  qui  a  été  exposée  au  contact  de  l'air  y 
ferait  découvrir,  selon  M.  Arthur  Hassall  (Méd.-chir,  Transact.,  t,  XXXVI),  un 
végétal  identique  à  celui  de  la  levûre  et  qui  ne  se  verrait  dans  aucun  autre  état  de 
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l'iirine.  Ce  signe,  donné  par  l'auteur  comme  précieux  pour  la  découverte  d'une 
minime  quantité  de  glycose,  n'a  pas,  que  je  sache,  été  contrôlé  par  d'autres  obser- 
vateurs. 

b.  —Parmi  les  procédés  chimiques,  le  plus  en  faveur  est  celui  de  MM.  Cl.  Bernard 
et  Barreswill.  Il  consiste  à  ajouter  à  une  petite  quantité  d'urine  versée  dans  un  tube 
une  dissolution  récente  de  tartrate  double  dépotasse  et  de  cuivre,  et  Ion  chauffe 
le  mélange.  S'il  contient  du  sucre,  il  se  produit  un  précipité  jaune  rougeâtre  formé 
de  protoxyde  de  cuivre.  —  Dans  le  procédé  de  Frommherz,  la  potasse  en  excès 
remplace  le  tartrate.  —  La  liqueur  de  Fehling  ne  diffère  de  celle  de  Barreswill  que 
par  la  substitution  delà  soude  au  sel  tartrique.  —  Le  procédé  de  M.  Capezzuoli  ne 
diffère  du  même  procédé  Barreswill  que  par  la  substitution  aux  sels  de  cuivre  et  de 
potasse,  de  V oxyde  bleu  hydraté  de  cuivre  et  de  la  potasse  caustique  en  excès. 

Dans  le  procédé  de  M.  Moore  une  solution  de  potasse  caustique  est  le  seul  réactif 
employé;  la  potasse  doit  être  en  excès.  M.  Miaîhe  a  simplifié  ce  moyen  en  substi^ 
tuant  la  potasse  solide  à  sa  solution.  On  fait  chauffer  jusqu'à  l'ébullition.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,^  le  liquide  prend  une  couleur  brune  ou  d'un  brun  rougeâtre  caracté- 
ristique, due  à  la  destruction  du  sucre,  qui  se  trouve  caramélisé. 

M.  Maumené  a  conseillé  de  se  servir  d'une  bandelette  de  mérinos  trempée  préa- 
lablement dans  une  solution  aqueuse  de  bichlorure  d'étain  et  séchée  au  bain-ma- 
rie;  on  verse  une  goutte  d'urine  sur  l'étoffe,  et  en  chauffant  fortement  on  obtient 
une  tache  noire  très-visible,  si  l'urine  contient  du  sucre.  Ce  moyen  n'est  pas  usité. 

Enfin,  M.  Bœttger  a  proposé  le  sous-nitrate  de  bismuth  uni  à  la  potasse  caus- 
tique comme  formant,  dans  les  urines  sucrées  portées  à  1  ebullition,  un  précipité 
noir  de  bismuth  qui  n'est  que  l'oxyde  réduit. 

Si  ces  divers  procédés  chimiques  sont  les  plus  faciles  à  employer,  en  revanche  le^ 
caractères  qu'ils  fournissent  ne  sont  pas  absolus  ;  et  ils  ne  sont  pas  applicables  à  la 
recherche  des  quantités  minimes  de  glycose.  Or,  Vextraction  du  sucre  de  l'urine  et 
la  fermentatim  alcoolique  sont  deux  moyens  qui  décèlent  la  plus  petite  proportion 
de  glycose;  mais  ces  procédés  sont  jusqu'à  présent  par  trop  complexes  pour  être 
habituellement  mis  en  usage  ailleurs  que  dans  un  laboratoire.  Un  seul  de  ces  procédés 
conseillé  par  M.  Brzeszinski  (1850)  pour  obtenir  le  sucre  en  nature,  fait  exception 
a  cette  règle;  il  est  d'une  simplicité  séduisante.  Il  consisterait  à  renfermer  l'urine 
dans  un  vase  de  même  argile  que  les  creusets  ;  au  bout  de  peu  de  jours,  on  verrait 
une  sorte  de  transpiration  et  une  incrustation  de  sucre  se  faire  extérieurement  à 
la  surface  dn  vase. 

J'indiquerai  plus  loin  les  inconvénients  graves  qu'on  a  reprochés  à  la  plupart  de 
ces  moyens,  et  les  erreurs  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 

2«  Dosage.  —  En  supposant  la  présence  de  la  glycose  dans  l'urine  parfaitement 
constatée,  est-il  possible  de  déterminer  la  quantité  de  ce  principe  contenu  dans 
1  urine?  Cette  détermination  n'est  précise  qu'à  l'aide  du  polarimètre  de  M.  Biot,  du 
saccharimètre  de  M.  Soleil,  ou  du  diabétomètre,  plus  portatif  et  moins  coûteux,  de 
M.  Kobiquet  basé  sur  le  même  principe  {Acad.  des  Se,  d8o6).  La  déviation  à 
droite  de  la  lumière  polarisée  est  mathématiquement  en  raison  directe  de  la  quan- 
tité de  sucre  contenue  dans  le  liquide. 

En  l'absence  de  ces  instruments,  le  moyen  de  dosage  le  plus  simple  est  de  se 
servir  de  liqueurs  cupro-potassiques  titrées  pour  une  quantité  donnée  de  liquide  à 
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examiner  (que  l'on  verse  dans  des  tubes  gradués);  on  détermine  ainsi  compara- 
tivement la  quantité  de  sucre  contenu  dans  un  litre  d'urine.  Ce  procédé,  proposé 
par  M.  Barreswill  et  conseillé  par  M.  Cl.  Bernard,  n  a  pas  été  généralement  utilisé 
dans  la  pratique,  sans  doute  à  cause  de  son  défaut  de  simplicité.  Il  en  est  de  même 
de  Tappréciation  de  la  quantité  de  glycose  urinaire  par  le  volume  de  l'acide  carbo- 
nique recueilli  par  la  fermentation,  volume  qui  fait  connaître  le  poids  du  sucre 

dissous.  , 

D'autres  moyens  seulement  approximatifs  de  juger  de  la  quantité  de  glycose 
contenue  dans  l'urine  sont  :  \ abondance  plus  ou  moins  grande  des  précipités 
(procédés  basés  sur  la  réduction  des  sels  cuivriques),  et  la  coloration  plus  ou 
moins  brune  obtenue  par  les  procédés  Moore  et  Mialhe  :  précipités  d'autant  plus 
abondants  et  à  coloration  d'autant  plus  foncée  que  la  matière  saccharine  dissoute 
est  en  quantité  plus  grande.  ^  . 

50  __  Les  erreurs  auxquelles  peuvent  conduire  les  différents  procédés  que  j  ai 
rappelés  sont  assez  nombreuses  pour  avoir  diminué  la  confiance  que  l'on  avait  en 
plusieurs  d'entre  eux.  Ces  causes  d'erreur,  ainsi  que  celles  qui  dépendent  d'autres 
conditions,  méritent  d'être  prises  en  sérieuse  considération,  car  des  réactions  fautives 
font  croire  à  la  présence  de  la  glycose  qui  n'existe  pas,  tandis  que  certaines  particu- 
larités peuvent  au  contraire  faire  méconnaître  l'existence  du  sucre  dans  l'urine 
quoique  la  glycosurie  soit  réelle. 

D'abord,  dans  le  liquide  de  Barreswill,  la  potasse  se  transforme  à  l'air  assez  rapi- 
dement en  carbonate  de  potasse,  qui  réduit  le  sel  de  cuivre  en  l'absence  de  la  glycose. 
Cette  liqueur  a  donc  besoin  d'être  nouvellement  préparée  (ou  additionnée  d'un  peu 
de  potasse  caustique  si  elle  est  ancienne)  pour  fournir  des  précipités  légitimes.  Mais 
ce  n'est  pas  l'objection  là  plus  grave  que  l'on  ait  faite  à  ce  moyen  d'investigation 
chimique.  On  lui  a  reproché,  en  effet,  de  faire  croire  à  la  présence  du  sucre  dans 
l'urine  lorsqu'il  n'y  existe  pas  un  atome  de  glycose,  la  réduction  du  liquide  cupro- 
potassique  pouvant  être  opérée  par  des  produits  normaux  de  l'urine:  par  Vacide 
urique  et  les  urates.  Ce  fait,  sur  lequel  M.  Leconte  a  insisté  plus  récemment,  et  qui. 
est  commun  aux  réactifs  de  Frommherz  et  de  Fehling,  avait  été  signalé  par  M.  Bar- 
reswill lui-même.  Il  conseillait,  en  effet,  pour  éviter  les  méprises  de  ce  genre,  de 
précipiter  d'abord  l'acide  urique  par  l'acétate  de  plomb,  de  fdtrer,  et  de  traiter  la 
solution  par  le  carbonate  de  soude  pour  se  débarrasser  du  plomb  en  excès. 
M.  Becquerel  a  depuis  préconisé  le  même  procédé  ;  mais  M.  Béhier  a  démontré  que 
les  urates,  traités  par  l'acétate  de  plomb  et  le  sulfate  de  soude  indiqués  par 
M.  Becquerel,  suffisaient  très-bien  pour  produire  la  réduction  cupro-potassique 
[Soc.  des  Hop.,  novembre  1857).  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  la  glycérine,  le 
tannin,  la  cellulose  (coton)  et  le  chloroforme  peuvent  aussi  réduire  le  liquide  cupro- 
potassique,  comme  le  lait  la  glycose  (Cl.  Bernard). 

Il  résulte  de  là  que  l'absence  de  réduction  du  liquide  cupro-potassique  mélangé 
aux  urines  est  un  signe  très-net  de  l'absence  delà  glycose,  tandis  que  sa  réduction 
ne  saurait  être  considérée  comme  une  preuve  décisive  de  la  présence  du  çucre. 

On  pourrait  en  dire  autant  à  la  rigueur  des  autres  procédés,  dont  les  résultats 
négalifs  sont  plus  probants  que  les  réactions  obtenues.  C'est  ainsi  que,  dans  l'emploi 
de  la  potasse  comme  unique  réactif,  les  urines  peuvent  donner  une  réaction  brune 
sans  contenir  de  glycose,  suivant  plusieurs  observateurs.  Dans  le  procédé  de 
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M.  Bœttger,  auquel  M.  Béhier  a  recours,  le  précipité  noir  ne  doit  être  attribué  à  la 
glycose,  suivant  M.  Mialhe,  qu'autant  qu'il  n'y  a  ni  albumine  ni  sulfure,  ce  que  l'on 
établit  aisément  en  traitant  une  partie  d'urine  par  ï acide  azotique  et  la  chaleiiî' 
(pour  recherclier  l'albumine),  et  une  aulre  partie  en  la  faisant  bouillir  avec  de 
X oxyde  deplomb^  qui  ne  donne  pas  de  précipité  noir,  s'il  n'y  a  pas  de  sulfure  dans 
l'urine.  Le  réactif  de  M.  Bœttger,  qui  a  ainsi  l'avantage  d'être  peu  compliqué  pour 
être  exact,  puisqu'il  n'exige  que  des  mélanges  et  l'action  de  la  cbaleur,  semblerait 
préférable  à  tous  les  autres,  s'il  avait  la  sanction  de  l'expérience. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  procédé  complexe  de  la  fermentation  alcoolique,  en 
apparence  si  décisif,  qui  ne  puisse  induire  en  erreur  dans  la  rechercbe  du  sucre. 
La  fermentation,  en  effet,  pourrait  avoir  lieu,  suivant  M.  Leconte,  dans  une  urine 
saine,  soit  parce  qu'un  malade  aurait  ingéré  à  jeun  une  grande  quantité  de  sucre 
qui  aurait  produit  accidentellement  une  glycosurie  temporaire  physiologique,  soit 
parce  que  la  leviire  de  mauvaise  qualité  aurait  elle-même  donné  lieu  à  la  fermenta- 
tion. On  ne  pourrait  éviter  ce  dernier  effet  qu'en  se  servant  de  levure  de  brasseur 
bien  lavée  (Arc.  de  méd.,  1857,  t.  X). 

Ce  qui  ajoute  aux  difficultés  de  la  constatation  de  la  glycose,  c'est  que,  de  même 
que  pour  l'albumine,  il  peut  exister  des  variations  diurnes  de  quantité  qui  font 
méconnaître  la  glycosurie  si  l'on  n'examine  les  urines  que  le  matin.  Des  expériences 
de  M.  Cl.  Bernard  et  des  faits  observés  par  M.  Ândral,  et  confirmés  par  M.  Baudri- 
mont,  il  résulte  que  les  urines  qui  ne  donnaient  à  jeun  que  des  traces  de  glycose,  en 
présentaient  après  le  dîner  douze  à  vingt-cinq  grammes  par  litre  {Acad.  des  Se, 
i  855) .  L'état  de  digestion  constitue  donc  une  prédisposition  passagère  à  la  glycosurie, 
qui  s'expliquerait,  dit  M.  Cl.  Bernard,  par  la  production  plus  considérable  du  sucre 
.  du  foie  dans  celte  condition.  D'un  aulre  côté,  on  a  observé  des  glycosuries  dans 
lesquelles  le  sucre  disparaissait  des  urines  pendant  un  certain  temps,  pour  y  reparaître 
ensuite  de  nouveau,  comme  l'a  remarqué  M.  Bence  ]ones  (Méd.-chir.  Transact., 
t.  XXXVl).  Enfin  le  sucre  peut  disparaître  pendant  une  maladie  fébrile  (variole, 
rougeole,  pneumonie)  et  réapparaître  ensuite. 

Pour  éviter  les  erreurs  dans  la  recherche  de  la  glycose  dans  l'urine,  il  ne  faut 
donc  pas  perdre  de  vue  les  réactions  trompeuses  que  j'ai  rappelées,  ni  les  variations 
ou  les  intermittences  qui  peuvent  résulter  de  l'abstinence  ou  de  l'invasion  des 
maladies  aiguës  incidentes. 

Pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  M.  Mialhe  est  d'avis  que  l'on  doit  employer 
successivement  tous  les  procédés  les  plus  pratiques  qui,  en  se  contrôlant  les  uns  les 
autres,  peuvent  présenter  des  résultats  certains.  L'aréomètre,  les  alcalis,  les  procédés 
de  Frommherz,  de  Barreswill  ou  de  Fehling,  et  celui  de  Bœttger,  lui  paraissent 
devoir  être  employés  successivement,  ce  qui  n'exigerait  quct  quelques  minutes  (Journ. 
le  Progrès,  4860).  Pour  M.  Becquerel  il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  infaillible  :  le  pola- 
rimètre,  qui  permet  de  reconnaître  dix-huit  centigrammes  de  sucre  dans  mille 
grammes  d'eau.  M.  Béhier,  d'après  ses  expériences,  croit  que  le  polarimètre  et  la 
fermentation  réunis,  en  se  contrôlant,  sont  le  seul  moyen  certiin  [Lac.  cit.). 

Au  miheu  de  ces  incertitudes,  si  fâcheuses  pour  la  pratique,  quel  parti  prendre? 
Devant  le  discrédit  infligé  aux  réactifs  chimiques,  ce  n'est  qu'en  hésitant  que  l'on 
pourrait  conseiller  l'emploi  du  procédé  Bœttger,  contrôlé  comme  il  a  été  dit,  et  qui 
jusqu'à  présent  est  celui  qui  paraît  offrir  le  moins  de  chances  à  l'erreur  Mais  il  est 
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clair  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  l'emploi  de  l'aréomètre,  du  pola- 
rimètre  et  de  Ja  fermentation,  sont  les  moyens  les  plus  sûrs  de  constater  la  présence 
de  la  glycose  dans  l'urine.  Malheureusement  le  polarimètre,  d'ailleurs  si  peu  simple 
à  employer,  fait  le  plus  souvent  défaut.  Il  reste  donc  l'aéromètre  et  la  fermentation 
qui,  en  moins  de  deux  heures,  et  à  une  température  de  vingt  à  trente  degrés,  produit 
du  gaz  acide  carbonique  si  l'urine,  additionnée  de  levure,  contient  du  sucre.  On  au- 
rait seulement  soin  de  s'assurer  de  la  bonne  qualité  de  la  levûre,  en  constatant  que, 
délayée  dans  de  l'eau  pure,  et  soumise  à  la  même  température,  elle  ne  donne  pas 
lieu  au  même  phénomène. 

GLYCOSURIE.  —  Le  diabète  sucré  a  reçu  une  foule  de  dénominations,  qui 
ont  été  remplacées  parmi  nous  parle  mot  glucosurie  (ou  plutôt  glycosurie),  proposé 
par  M.  Bouchardat.  Cette  maladie  est  essentiellement  caractérisée  par  l'excrétion  or- 
dinairement très-abondante  d'une  urine  contenant  toujours  en  dissolution  une  ma- 
tière saccharine  analogue  au  sucre  de  fécule  (glycose).  On  a  successivement  formulé 
plusieurs  théories  sur  les  conditions  organiques  qui  font  apparaître  la  glycose  dans 
l'urine.  Mais  les  premières  opinions  se  sont  modifiées  profondément  depuis  les  re- 
marquables travaux  de  M.  Cl.  Bernard  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie,  et  sur 
l'influence  des  lésions  de  certaines  parties  des  centres  nerveux  sur  la  glycosurie  {Le- 
çons de  physiologie  exp.^  1855,  1. 1). Toutefois  la  question  de  physiologie  patholo- 
gique de  cette  maladie  ne  peut  encore  être  considérée  comme  complètement  élucidée. 

l''  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  de  la  maladie  ont  été  parfaitement 
exposés  par  M.  Contour  dans  son  excellente  thèse  sur  le  diabète  sucré  (1845).  La 
donnée  essentielle  du  diagnostic  est  la  constatation  de  la  glycose  dans  l'urine,,  ques- 
tion traitée  à  part  dans  l'article  précédent.  Je  n'ai  donc  à  rappeler  ici  que  les  don- 
nées symptomatiques  qui  peuvent  donner  Fidée  de  rechercher  cette  glycose  dans 
l'urine. 

En  première  ligne  se  place  Y  abondance  considérable  du  liquide  urinaire  rendu 
dans  les  vingt-quatre  heures  (5  à  1 6  kilogrammes  et  plus),  ainsi  que  ses  aspects  suc- 
cessifs qui  sont  la  pâleur,  la  transparence  et  le  défatit  d'odeur  au  moment  de 
l'émission,  son  aspect  lactescent  par  le  refroidissement,  puis  l'exhalation  d'une 
odeur  aigre  et  vineuse.  Il  s'y  joint  les  caractères  physiques  et  chimiques  que  j'ai 
rappelés  dans  l'article  précédent.  Le  méat  urinaire  et  le  prépuce  sont  rougis  par  le 
fréquent  passage  de  l'urine,  et  parfois  l'on  peut  constater  de  la  glycose  desséchée 
extérieurement  dans  le  voisinage  des  parties  génitales,  au  périnée,  par  exemple 
(Autenrieth),  ou  sur  la  chemise  du  malade.  Il  y  a  absence  de  fièvre,  intégrité  de 
l'intelligence,  sécheresse  remarquable  de  la  peau  par  suite  du  défaut  de  transpira- 
tion dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  dans  tous;  une  anesthésie  quelquefois  com- 
plète, parfois  des  éruptions  diverses  (lichen,  impétigo,  psoriasis),  et  un  affaiblisse- 
ment de  la  vue. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  les  phénomènes  sont  souvent  remarquables  : 
bouche  aride  et  sèche,  salive  rare,  épaisse,  écumeuse,  presque  toujours  acide 
(constamment  suivant  M.  Mialhe);  gout  fade  (sucre  dans  la  salive);  langue  humide, 
avec  ou  sans  enduit  blanc,  épais;  parfois  d'un  brun  noirâtre,  gencives  molles,  sai- 
gnantes; déchaussement  et  ébranlement  des  dents,  qyi  se  carient  et  tombent  en- 
tières ou  en  fragments;  augmentation  remarquable  deV  appétit  ou  véritable  bouli- 
mie, accompagnée  néanmoins  d'un  amaigrissement  de  plus  en  plus  prononcé;  ali- 
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ments  ingérés  en  quantités  vraiment  surprenantes  dans  certains  cas,  quoique  la  di- 
gestion en  soit  souvent  facile,  d'autres  fois  accompagnée  de  douleur  ou  de  chaleur 
épigastriques,  de  renvois  acides  et  même  de  vomissements  de  matières  pouvant 
contenir  du  sucre  (Mac-Gregor)  ;  la  constipation  est  prononcée,  et  les  matières  fé- 
cales sont  parfois  complètement  inodores;  plus  tard  elles  sont  grisâtres  et diar- 
rhéiques.  Les  facidtés  viriles  sont  anéanlies  chez  l'homme,  neuf  fois  sur  dix,  sui- 
vant Elliotson.  Quand  la  maladie  est  avancée,  il  survient  de  la  fièvre,  une  sensibilité 
exagérée  au  froid  et  des  alternatives  de  chaleur,  de  la  toux,  des  signes  de  tuhercides 
pidmonaires  el  un  dépérissement  à  marche  rapide,  enfin  de  Y  œdème  aux  membres 
inférieurs,  et  parfois  un  épanchement  dans  le  péritoine  dans  les  derniers  temps  de 
l'existence.  Il  sera  question  plus  loin  d'autres  phénomènes  concomitants  qui 
peuvent  éveiller  l'idée  de  la  glycosurie  ;  ils  dépendent  des  maladies  dans  lesquelles 
elle  se  déclare  comme  épiphénomène,  ou  bien  ils  constituent  des  complications  delà 
glycosurie  elle-même. 

'2"  Inductions  diagnostiques.  —  Il  serait  facile  de  critiquer  celte  sèche  énumé- 
ration  des  symptômes  de  la  glycosurie,  mais  non  de  la  remplacer  par  un  tableau 
d'ensemble  de  la  maladie  suffisamment  complet,  tant  sont  variées  pour  leur  nombre 
et  leur  intensité  les  manifestations  symptomatiques  de  la  maladie. 

Vers  le  début,  lorsque  l'abondance  excessive  des  urines,  l'appélit  extraordinaire 
avec  amaigrissement  sensible,  ou  bien  l'examen  fortuit  des  urines  ne  viennent  pas 
mettre  sur  la  voie,  l'idée  de  la  glycosurie  peut  très-bien  ne  pas  se  présenter  à 
l'esprit. 

Quand  la  maladie  est  franchement  déclarée,  au  contraire,  on  peut  dire  qu'il  n'y  a 
pas  un  seul  des  symptômes  principaux  qui  ne  puisse  éveiller  l'idée  de  l'existence  de  la 
glycosurie  et  provoquer  l'examen  del'urine.OrjCes  phénomènes  symptomatiques  se 
-  présentent  à  l'appréciation  du  médecin  souvent  isolément,  plus  rarement  en  groupe  ; 
aussi  doit-il  bien  se  pénétrer  de  connaissances  suffisantes  sur  cette  maladie,  s'il 
ne  veut  pas  s'exposer  à  faire  fausse  route.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  dilficile 
que  les  phénomènes  sont  plus  isolés,  et  ce  qui  augmente  les  difficultés  d'inter- 
prétation de  ces  phénomènes,  c'est  qu'il  peut  arriver  que  la  glycose  soit  éliminée 
m  trop  petite  quantité  par  l'urine  pour  êlre  appréciable  par  nos  moyens  actuels 
d'investigation. 

Plus  la  maladie  est  avancée  et  plus  le  diagnostic  devient  facile,  parce  que  les 
symptômes  rappelés  plus  haut  se  multiplient  de  plus  en  plus  et  deviennent,  dans 
eertains  cas,  si  franchement  caractéristiques  que  l'on  ne  peut  méconnaître  leur 
origine.  Cependant  l'examen  de  l'urine  peut  seul  assurer  le  diagnostic  en  y  dé- 
montrant la  présence  du  sucre.  Il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins  à  quelles  décep- 
tions on  se  trouve  exposé  en  pareil  cas,  ainsi  que  je  l'ai  rappelé  dans  le  précédent 
article. 

En  supposant  le  diagnostic  de  la  glycosurie  bien  établi  comme  état  pathologique, 
il  est  essentiel  d'en  rechercher  la  cause  et  par  conséquent  de  déterminer  si  l'affection 
est  idiopathique  ou  symptomatique. 

La  glycosurie  idiopathique  ou  prmniiYe,  rencontrée  presque  exclusivement  chez 
l'homme  adulte,  serait  due  à  des  influences  hygiéniques  profondément  débilitantes, 
à  l'habitation  de  certaines  contrées  (l'Angleterre  et  la  Hollande,  par  exemple),  à 
une  nourriture  insuffisante,  trop  exclusivement  végétale,  et  notamment  à  l'usage 
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immodéré  des  féculents,  du  sucre,  des  boissons  fermentées  ou  aqueuses,  et,  pour 
certains  observateurs,  à  la  suppression  delà  transpiration  cutanée.  Ces  données étio- 
logiques,  dont  l'influence  n'est  pas  démontrée  suffisamment  pour  la  plupart,  doivent 
cependant  être  prises  en  considération  dans  le  diagnostic  de  la  glycosurie  idiopa- 
I bique;  mais  ici  l'absence  de  toute  maladie  pouvant  être  l'origine  d'une  glycosurie 
symptomatiqne  a  plus  de  valeur  comme  donnée  diagnostique. 

Dans  cette  première  catégorie  (glycosurie  idiopatbique)  se  rangent  la  plupart  des 
laits  sur  lesquels  les  premiers  observateurs  qui  ont  décrit  la  maladie  ont  basé  leurs 
descriptions.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  les  glycosuries  secondaires  ou  sijmptoma- 
tiques  ont  été  observées. 

M.  Blot,  dans  une  thèse  remarquée  (1849),  avança  que  la  présence  du  sucre  dans 
l'urine  des  femmes  enceintes,  en  couches,  et  dans  l'état  puerpéral,  était  un  phéno- 
mène habituel,  et  que  sa  disparition  indiquait  un  état  pathologique  intercurrent. 
Mais  M.  Leconte  (Arch.  de  méd.,  août,  \  857)  est  venu  ébranler  les  conclusions  de 
M.  Blot  en  niant  l'existence  de  la  glycose  dans  les  urines  des  femmes  en  lactation; 
qu'il  lui  aurait  été  impossible  de  faire  fermenter  ces  urines,  qui  n'auraient  réduit  le 
liquide  cupro-potassique  que  grâce  à  la  plus  grande  quantité  d'acide  urique  qu'elles 
contiennent  (V.  Glycose).  Je  me  hâte  d'ajouter  néanmoins  que  M.  Becquerel  s'est 
étonné  de  voir  nier  d'une  manière  absolue  les  propositions  de  M.  Blot  (Soc.  des  hop. , 
4857).  Un  autre  contradicteur  de  M.  Blot,  M.  Kirsten  (V.  Arc/i.  deméd.  ,  1857, 
t.  X) ,  prétend  avoir  été  conduit  par  ses  recherches  à  admettre  une  proposition  contraire 
à  celle  de  l'auteur  relativement  à  la  disparition  du  sucre  dans  l'état  puerpéral,  dis- 
parition qui  n'indiquerait  pas  l'invasion  d'une  maladie  intercurrente.  C'est  donc  un 
sujet  qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 

Dans  le  travail  que  M.  Becquerel  a  communiqué,  en  1 857,  à  la  Société  des  hôpi- 
taux de  Paris,  il  a  appelé  l'attention  sur  la  glycosurie  symptomatiqne,  qui  se  distin- 
gue de  celle  qui  est  idiopatbique  par  la  simplicité  du  phénomène  de  la  présence 
du  sucre  dans  l'urine.  Cette  glycosurie  symptoraatique  est  passagère  et  sans  consé- 
quences graves,  et  il  faut  avoir  soin  par  conséquent  de  ne  pas  la  confondre  avec  la 
glycosurie  idiopatbique.  Sur  deux  mille  faits  environ  de  maladies  diverses,  cet  ha- 
bile observateur  a  trouvé  près  d'une  vingtaine  de  cas  de  glycosurie  symptomatiqne 
dans  des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  dans  d'autres  affections  trop  va- 
llées et  encore  en  trop  petit  nombre  pour  que  le  fait  ait  une  signification  précise. 
Cependant  il  faut  noter  que  M.  Becquerel,  à  son  grand  étonnement,  n'a  pas  constaté 
le  phénomène  dans  les  cas  d'emphysème  pulmonaire,  de  bronchite  chronique  an- 
cienne, de  maladie  du  cœur,  ce  qui  infirme  complètement  certaine  théorie  du  dia- 
bète sucré  qui  place  l'origine  de  la  maladie  dans  les  lésions  des  organes  respiratoires 
(Âlvaro  Reynoso). 

En  outre  des  affections  spontanées  du  cerveau  et  de  la  moelle,  on  a  signalé  comme 
point  de  départ  d'une  glycosurie  temporaire,  la  commotion  cérébrale  traumatique. 
M.  Moutard-Martin  et  M.  P.  Fischer  [Union  méd.,  1860,  t.  Y)  ont  publié  deux 
faits  de  ce  genre,  qui  sont  loin  d'être  les  seuls  connus.  D'un  autre  côté,  M.  Gibb 
(The  Lancet,  1858)  prétend  avoir  constaté  la  glycosurie  chez  presque  tous  les  su- 
jets atteints  de  coqueluche,  et,  pour  M.  Burdel  (de  Yierzon),  elle  est  un  épiphéno- 
mène  habituel  de  la  fièvre  paludéenne,  se  montrant  pendant  les  accès  et  disparais- 
sant avec  eux. 
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Eu  présence  de  ces  glycosuries  lemporaires  constatées  sans  doute  par  les  réactifs 
ordinaires,  on  se  demande  si,  dans  beaucoup  de  cas,  les  urates  de  lurine  n'ont  pas 
simplement  joué  le  rôle  de  la  glycose  absente? 

Il  y  a  donc  encore  beaucoup  à  faire  pour  que  le  diagnostic  des  glycosuries  limitées 
dans  leurs  symptômes  ait  la  précision  qui  leur  a  manqué  jusi^u  a  présent,  et  cela  en 
raison  des  causes  d'erreur  longtemps  inconnues  que  présentent  les  moyens  cliniques 
habituels  de  constatation  de  la  glycose.  Celte  constatation  précise  est,  en  effet,  la  pierre 
d'achoppement  de  la  question,  car  sans  elle  l'imagination  peut  se  livrer  à  de  tels 
écarts  à  propos  de  tel  ou  tel  signe  pour  porter  un  diagnostic,  qu'il  serait  impossible 
d'exposer  complètement  le  diagnostic  différentiel  sous  ce  rapport.  La  distinction  la 
plus  importante  à  rappeler  est  celle  de  la  véritable  glycosurie  d'avec  la  polydipsie  et 
la  polyurie.  —  Dans  la  polydipsie,  il  n'y  a  qu'un  seul  symptôme  :  de  la  soif  avec 
sécheresse  de  la  bouche,  et,  consécutivement  à  l'ingestion  des  liquides,  des  urines  très- 
abondantes,  très-aqueuses,  sans  augmentation  proportionnelle  de  leurs  matériaux 
solides  dans  les  vingt-quatre  heures.  — Dans  h  polyurie,  il  y  a  soif  parce  que  le 
flux  d'urines  est  exagéré  ;  et  il  y  a  élimination  proportionnelle  des  éléments  solides 
dissous  dans  l'urine,  ce  que  l'on  constate  avec  l'aréomètre  (V.  Urine). 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  forme  idiopathique  ou  syraptomatique  devait  être  dé- 
terminée. Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  cherchera  quel  est  le  degré  de  la  maladie  en 
faisant  en  sorte  de  doser  la  glycose  (F.  Glycose).  Cependant  il  ne  faudrait  pas  se 
fier  d'une  manière  absolue  à  la  quantité  de  sucre  constatée  pour  établir  le  degré 
de  la  glycosurie,  puisque  l'on  a  recorniu  que  cette  quantité  variait  aux  différentes 
époques  de  l'affection,  ce  qui  a  fait  admettre  à  tort  des  glycosuries  irdermittentes . 

Enfin,  en  constatant  la  glycosurie,  on  devra  toujours  redouter  Aeuyi  complications 
graves  :  les  tubercules  pulmonaires  et  les  gangrènes  partielles.  Cette  dernière 
complication,  qui  a  été  signalée  par  M.  Marchai  et  M.  Landouzy,  mérite,  comme 
les  tubercules  du  poumon,  une  attention  sérieuse,  car  pour  celui  qui  est  préven 
elle  peut  être  le  point  de  départ  du  diagnostic  de  la  glycosurie.  On  peut  rappro- 
cher de  ces  gangrènes  partielles  les  inflammations  charbonneuses  que  plusieurs 
observateurs  anglais,  Prout  et  Cheselden  principalement,  et  Wagner  en  Allemagne, 
ont  indiquées  comme  coïncidant  avec  le  diabète.  Comme  effets  consécutifs  de  la 
glycosurie,  on  a  signalé  encore  la  cataracte,  qui  ne  paraît  pas  avoir,  dans  cette 
condition,  de  caractères  particuliers. 

3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  glycosurie  est  diflicile  à  formuler  d'iuie 
manière  précise.  Sans  aucun  doute,  il  ne  présente  aucune  gravité  si  la  maladie 
est  symptomatique,  et  il  est  au  contraire  très-grave  lorsque  l'affection  est  idiopa- 
thique, abandonnée  à  elle-même  et  parvenue  à  une  période  avancée,  surtout  si  elle 
s'est  déjà  compliquée  d'accidents  plus  ou  moins  graves  et  multipliés;  mais  il  est 
précisément  difficile,  dans  certains  cas,  de  déterminer  si  la  maladie  est  symptoma- 
tique ou  idiopathique,  et  la  question  n'est  pas  encore  décidée  de  savoir  si,  traitée 
d'une  certaine  manière  à  un  moment  donné,  la  glycosurie  doit  nécessairement  guérir 
comme  l'affirment  certains  observateurs. 

GOITRE.  —  Le  diagnostic  du  goitre  est  ordinairement  facile,  la  tumeur  qu'il 
forme  étant  plus  ou  moins  volumineuse,  sillonnée  par  des  veines  sous-cutanées 
plus  ou  moins  dilatées,  occupant  la  partie  antérieure  du  cou,  et  présentant  le  plus 
souvent  la  forme  bilobée  du  corps  thyroïde. 
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La  tumeur,  par  son  aspect  et  sou  siège,  ne  permet  guère  de  douter  que  l'on  a 
affaire  à  un  goitre.  Cependant  il  pourrait  arriver  que  l'on  commît  une  erreur  de 
diagnostic  en  présence  d'autres  tumeurs  occupant  le  même  siège  ;  car  on  a  reconnu 
que  le  goitre  se  développait  quelquefois  d'une  manière  irrégulière,  et  par  conséquent 
ne  rappelait  pas  toujours  la  forme  du  corps  thyroïde. 

Un  gonflement  emphysémateux  de  la  partie  antérieure  du  cou  ne  pourra 
pas  être  pris  pour  un  goitre,  ce  gonflement  survenant  d'une  manière  rapide-  et 
restant  rarement  sans  s'étendre  aux  parties  voisines.  —  Un  anévrysme  occupant 
la  partie  antérieure  du  cou  présenterait  un  ensemble  de  signes  physiques  qui  ne 
permettrait,  je  crois,  aucun  doute.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que, 
dans  le  goitre  qui  se  développe  dans  l'affection  générale  dite  cachexie  exophthal- 
mique,  la  tumeur  goitreuse  est  le  siège  de  battements  et  de  soulèvements  arté- 
riels énergiques  qui  pourraient  faire  croire  à  un  anévrysme,  si  la  saiUie  exagérée 
des  yeux  et  les  palpitations  fortes  du  cœur,  jointes  à  des  phénomènes  anémiques, 
n'offraient  un  ensemble  de  signes  caractéristiques.  —  Une  tumeur  graisseuse,  un 
paquet  de  ganglions  lymphatiques,  un  kyste  hydatique,  un  abcès  par  congestion, 
pourraient  peut-être  plus  facilement  simuler  un  goitre;  mais  l'ensemble  des  signes 
locaux  et  entre  autres  la  forme,  la  consistance,  l'insertion  précise  de  la  tumeur,  la 
feront  assez  facilement  reconnaître. 

Le  goître  reconnu,  il  faut  chercher  à  remonter  à  sa  cause.  Cette  cause  est  endé- 
mique lorsqu'il  s'agit  d'un  goître  des  vallées  basses  et  humides  des  Alpes,  oii  il 
s'associe  le  plus  souvent  à  l'état  d'infériorité  physique  et  morale  qui  constitue  le 
crétinisme.  Le  goître  accidentel  est  produit  par  des  influences  encore  très-mal  con- 
nues, si  l'on  excepte  les  efforts  violents,  les  contractions  de  V accouchement  et  V hé- 
rédité de  père  et  de  mère  à  la  fois,  qui  sont  les  causes  le  mieux  établies. 

Le  pronostic  du  goître  n'est  grave  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  exerce  une 
pression  graduelle  sur  les  organes  sous-jacents,  pression  qui  peut  faire  redouter  la 
suffocation  ou  une  congestion  cérébrale  fatale,  tout  en  déterminant  de  la  dysphagie, 
l'altération  de  la  voix  et  un  ronflement  trachéal.  Ces  accidents  de  compression  ne 
sont  pas  toujours  en  raison  directe  du  volume  de  la  tumeur.  Un  goître  peu  volumi- 
neux, qui  s'est  développé  vers  l'intérieur,  produit  quelquefois  des  accidents  graves. 
M.  Bonnet  a  appelé  l'attention  sur  la  gravité  des  goitres  situés  à  l'union  du  cou  et 
de  la  poitrine  (Acad.  des  Se,  j855),  comprimant  la  trachée,  les  nerfs  du  plexus 
brachial  et  le  nerf  diaphragmatique,  d'oii  l'aplatissement  du  ventre  pendant  l'iiiT 
spiration,  c'est-à-dire,  la  paralysie  du  diaphragme,  cause  très-grave  de  dyspnée. 
GOMMES.  —  V.  Syphilis. 

GOUT,  GUSTATION.  —  Pour  bien  comprendre  les  modifications  que  la 
sensibilité  de  la  langue  peut  subir  dans  les  maladies,  il  faut  se  rappeler  que  cet  or- 
gane reçoit  trois  nerfs  différents  :  IMe  nerf  hypoglosse,  qui  se  distribue  aux  muscles 
de  la  langue  et  qui  préside  à  ses  mouvements  ;  2°  le  nerf  lingual  (de  la  5^  paire)  , 
qui  lui  donne  la  sensibilité  tactile  ainsi  qu'aux  lèvres,  aux  gencives  et  aux  parois 
buccales  ;  S''  le  glosso-pharyngien,  qui  est  au  moins  le  principal  nerf  du  goût,  qui 
s'exerce  plus  particulièrement  à  la  base  de  la  langue,  mais  aussi  à  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx  et  à  la  partie  inférieure  des  piliers  du  voile  du  palais. 

Ce  simple  exposé  démontre  que  l'application  d'une  substance  sapide  faite  sur  la 
langue  dans  le  but  de  rechercher  l'état  du  goût  doit  être  dirigée  vers  la  base  de  cet 
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organe,  et  que  la  recherche  de  la  sensibilité  tactile  peut  être  explorée  indifférem- 
ment dans  tous  les  points  de  la  muqueuse  intra-buccale. 

Les  faits  qui  précèdent  montrent  encore  à  quel  nerf  il  faut  rapporter  les  lé- 
sions des  mouvements  de  la  langue  (à  l'hypoglosse),  de  sa  sensibilité  tactile  (au 
lingual  et  un  peu  au  glosso-pharyngien),  et  de  la  gustation  (au  glosso-pharyngien). 
11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  ce  fait  physiologique  très-important  que  le 
sens  du  goût  est  inférieur  à  l'odorat;  que  celui-ci  est  nécessaire  à  une  gustation 
complète,  et  que,  dans  l'exploration  du  sens  du  goût,  il  faut  que  les  fosses  nasales  ne 
soient  pas  obturées. 

Il  est  rare  que  l'on  recherche  l'état  delà  fonction  dégustation  dans  les  maladies; 
on  se  contente  ordinairement  de  constater  l'état  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
buccale  ou  linguale,  comme  on  le  fait  pour  celle  du  nez  et  pour  la  conjonctive. 
Aussi  les  altérations  du  goût  comme  éléments  diagnostiques  sont-elles  insuffisamment 
connues. 

On  ne  saurait  conseiller  au  médecin,  ni  même  aux  malades  eux-mêmes,  d'avoir 
recours  à  la  gustation  pour  juger  la  saveur  de  certaines  excrétions,  comme  l'urine. 
C'est  là  une  exploration  dégoûtante  dont  on  devrait  rayer  les  résultats  des  descrip- 
tions classiques,  ce  que  justifierait  d'ailleurs  leur  peu  d'importance. 

GOUTTE.  —  J'admets,  avec  la  plupart  des  observateurs,  que  la  goutte  est 
une  affection  distincte  du  rhumatisme,  et  que  c'est  seulement  dans  des  cas  excep- 
tionnels que  les  deux  maladies  paraissent  se  confondre.  La  goutte  diffère  à  l'état  aigu 
ou  à  l'état  chronique. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Ils  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  la  goutte  aiguë  et 
<lansla  goutte  chronique. 

La  goutte  aiguë,  décrite  par  Sydenham,  est  caractérisée  par  des  accès  tout  par- 
ticuliers. Le  malade,  en  effet,  est  pris  subitement  vers  le  milieu  de  la  nuit  d'une 
douleur  intense  au  gros  orteil,  quelquefois  aussi  au  talon,  au  gras  de  la  jambe,  à 
la  cheville  du  pied,  où  les  veines  sont  considérablement  gonflées.  La  douleur,  qui 
ressemble  à  la  dislocation  des  os  des  parties  affectées,  s'accompogne  d'un  sentiment 
de  froid  glacial  non  sensible  à  la  palpation,  de  tremblement,  puis  de  fièvre  légère. 
€ette  douleur,  qui  a  le  caractère  d'une  tension  violente,  d'un  déchirement  des  liga- 
ments ou  d'une  morsure,  qui  empêche  la  marche  et  augmente  par  le  simple  poids 
des  couvertures,  produit  de  l'agitation  et  de  l'anxiété  jusqu'à  ce  qu'une  douce  moi- 
teur, un  gonflement  de  la  partie  douloureuse  (avec  empâtement,  rougeur  sombre  et 
diffuse),  et  le  sommeil  en  annoncent  Tatténuation,  ordinairement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  L'accès,  dès  lors  bien  diminué,  se  prolonge  quelquefois  encore  pen- 
dant un  ou  deux  jours,  avec  exacerhation  le  soir,  et  se  termine  par  l'émission  d'w- 
rines  sédimenieuses  et  par  des  sueurs  visqueuses  hcdiles.  Ces  accès  sont  quelquefois 
suivis  de  démangeaisons  et  de  desquamation  localisée.  Les  crampes  sont  fré- 
quentes, ainsi  que  les  symptômes  d'une  dyspepsie  fiatulente.  Comme  le  fait  re- 
marquer Sydenham,  ces  accès  se  groupent  pour  constituer  une  véritable  attaque  de 
goutte,  qui  revient  ordinairement  l'année  suivante,  vers  la  même  époque,  et  habi- 
tuellement vers  le  printemps.  Ces  attaques  durent  un  ou  deux  septénaires  et  se 
prolongent  quelquefois  pendant  un  et  même  deux  mois.  Dans  la  goutte  aiguë  irré- 
gulière, ce  sont  les  extrémités  supérieures  qui  sont  atteintes. 

La  goutte  chronique  a  comme  principaux  caractères  distinctifs  de  succéder  le 
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plus  souvent  à  l'aiguë,  d'être  fixée  dans  une  ou  plusieurs  petites  articulations,  sans 
douleur  aussi  intense  que  la  précédente,  mais  avec  un  gonflement  constant  et  des 
déformations  articulaires  qui  déjettent  et  renversent  les  doigts  en  rendant  leurs 
mouvements  très-douloureux  ou  même  impossibles.  Ces  déformations  sont  duesfré- 
(juemment  à  des  concrétions  tophacées  composées  principalement  d'urates  de  soude 
et  de  chaux,  et  qui  parfois  enflamment  et  même  ulcèrent  la  peau  à  leur  niveau. 

Ces  caractères  principaux  de  la  goutte  sont  loin  d'être  les  seuls  symptômes  de  la 
maladie.  Il  en  est  beaucoup  d'autres  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  que  je  rappel- 
lerai dans  ce  qui  va  suivre. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  la  goutte  est  aiguë,  le  siège  des  phé- 
nomènes locaux,  la  douleur  subite  et  plus  ou  moins  vive  qui  survient  la  nuit  au  ni- 
veau du  gros  orteil,  la  distension  des  veines  qui  l'entourent,  le  gonflement,  en  un 
mot  l'ensemble  des  symptômes  groupés  qui  constituent  l'accès  ou  l'attaque,  font  im- 
médiatement  reconnaître  la  maladie  :  il  n'y  a  pas  à  s'y  tromper.  On  peut  même 
prévoir  le  retour  d'une  attaque,  chez  les  sujets  qui  en  ont  déjà  présenté,  lorsqu'ils 
éprouvent  un  malaise  général,  de  l'insomnie,  de  l'anorexie,  des  flatuosités,  du  four- 
millement ou  du  prurit  dans  les  membres,  un  refroidissement  des  extrémités,  la 
turgescence  des  veines  voisines  de  l'articulation  qui  sera  le  siège  des  phénomènes  lo- 
caux, et  enfin  des  crampes. 

Il  n'y  a  pas  non  plus  de  difficulté  lorsque  la  goutte  est  chronique  et  s'est  fixée 
sur  les  petites  articulations  des  pieds  ou  des  mains,  qu'elle  a  déformées  et  comme 
immobilisées,  surtout  lorsque  le  début  a  été  marqué  par  des  accès  de  goutte  aiguë, 
ce  qui  est  le  plus  ordinaire. 

L'étude  des  antécédents  du  malade  fournira  des  données  dont  on  tirera  parti  si, 
en  outre  des  attaques  antérieures,  on  constate  comme  condition  étiologique  l'héré- 
dité, une  alimentation  riche^  surtout  animale,  l'abus  des  alcooliques,  la  vie  sé- 
dentaire, une  constitution  forte.  La  marche  antérieure  des  accidents  queTou  ob- 
serve peut  aussi  aider  au  diagnostic.  L'enchaînement  des  accès,  leurs  exacerbations 
du  soir,  leur  atténuation  par  le  développement  des  lésions  goutteuses  locales,  ne 
doivent  pas  être  perdus  de  vue. 

Quand  la  goutte  n'est  pas  régulière,  lorsqu'elle  se  montre  d'abord  au  cou-de- 
pied  ou  aux  articulations  des  membres  supérieurs,  ce  n'est  que  par  les  particula- 
rités de  la  marche  de  la  maladie,  que  je  viens  de  rappeler,  et  eu  tenant  compte  des 
antécédents,  que  l'on  s'éclairera  sur  la  nature  goutteuse  des  phénomènes  observés. 
Le  peu  de  netteté  de  ces  phénomènes  fait  croire  quelquefois  à  l'existence  d'un 
simple  rhumatisme. 

Il  paraîtrait  surprenant  que  l'on  ait  fait  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  une  seule 
et  même  maladie,  si  l'on  ne  rencontrait  pas  quelquefois  des  faits  de  l'espèce  de  ceu 
que  je  viens  de  rappeler,  et  dans  lesquels  on  peut  se  croire  autorisé  à  admettre 
l'existence  de  l'une^aussi  bien  que  de  l'autre  affection.  C'est  principalement  dans  la 
forme  chronique  que  la  confusion  est  facile.  L'on  a  cru  à  tort  résoudre  la  difficulté 
en  admettant  le  rhumatisme  goutteux.  Mais  dans  la  généralité  des  faits,  des  diffé- 
rences cliniques  suffisamment  accentuées  séparent  le  rhumatisme  de  la  goutte,  sur- 
tout dans  la  forme  aiguë.  La  goutte,  ainsi  que  Ta  rappelé  très-bien  Yalleix,  attaque 
IsL  classe  riche,  affecte  particulièrement  [es  petites  articulations,  revient  par  «t- 
taques  distinctes  composées  d'accès  quotidiens  ;  fréquemment  ces  attaques  se  re- 
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produisent,  en  diminuant,  d'intensité  et  en  augmentant  de  fréquence,  et  enfin  les 
symptômes  locaux  sont  ordinairement  fixes,  s'accompagnent  d'une  dilatation  des 
veines  au  pourtour  des  articulations  malades,  et  l'attaque  se  termine  par  une  swn^r 
locale.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  contraire,  attaque  la  classe  pauvre  de 
préférence,  affecte  particulièrement  les  grandes  articulations,  ne  revient  point  jiar 
attaques  distinctes,  ne  présente  pas  d'accès  quotidiens,  très-souvent  ne  se  monti-c 
t[u'une  ou  deux  fois,  la  seconde,  la  troisième  attaque  pouvant  être  plus  intenses  que 
la  première,  ses  symptômes  locaux  sont  mobiles,  sans  qu'il  y  ait  dilatation  des  veines 
au  pourtour  des  articulations  atteintes,  et  enfin  il  n'y  a  point  de  sueur  locale  parti- 
culière à  la  fin  de  Tattaque. 

L'étude  diagnostique  de  la  goutte  ne  peut  être  limitée  à  ce  qui  précède;  cette 
étude  est  rendue  plus  complexe,  en  effet,  par  les  manifestations  goutteuses  que  l'on 
a  cru  constater  dans  les  organes  autres  que  les  petites  articulations  des  extrémités. 
Ces  manifestations,  que  l'on  a  qualifiées  de  maladies  goutteuses  et  dont  plusieurs 
ne  doivent  être  admises  qu'avec  une  certaine  réserve,  peuvent  être  considérées 
commodes  formes  symptomatiques particulières,  indépendamment  des  formes  aiguë 
ou  chronique,  régulière  ou  irrégulière,  de  la  goutte. 

Envisagées  isolément,  ces  affections  locales  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  ont 
été  observées  en  dehors  de  toute  influence  goutteuse  ;  aussi  serait-il  impossible  de 
songer  à  leur  attribuer  ce  caractère  diathésique  en  ne  tenant  compte  que  de  leurs  ca- 
ractères propres.  C'est  sur  leur  coïncidence  avec  les  phénomènes  plus  ou  moins  légi- 
times de  la  goutte  que  l'on  a  dû  se  baser  pour  leur  attribuer  la  même  origine.  Or,  Jes 
conditions  principales  sur  lesquelles  on  s'est  appuyé  sont  les  suivantes  :  \'  Ces  af- 
fections sont  précédées,  accompagnées  ou  suivies  des  accidents  locaux  qui  caracté- 
risent les  accès  de  goutte  proprement  dits;  2**  sans  avoir  jamais  ressenti  ces  acci- 
dents, le  malade  a  des  ascendants  goutteux,  ou  bien  il  a  rendu  plus  ou  moins 
fréquemment  du  sable  par  les  urines. 

Ces  conditions  sont  loin  d'avoir  une  valeur  égale.  Si,  en  effet,  on  considère  les 
faits  avec  la  rigueur  que  Ton  doit  apporter  à  la  solution  de  ces  questions  complexes, 
on  ne  doit  rechercher  les  maladies  goutteuses,  non  articulaires,  que  parmi  celles  qui 
accompagnent,  précèdent  ou  suivent  les  accès  ou  les  attaques  de  goutte  franche. 
L'hérédité,  la  gravelle,  ne  peuvent,  en  effet,  que  susciter  le  soupçon  de  leur  origine 
goutteuse,  sans  qu'il  soit  permis  d'aller  au  delà,  au  risque  de  s'exposer  à  une  gros- 
sière erreur.  Quant  aux  accès  articulaires  caractéristiques  antérieurs,  actuels  ou 
consécutifs,  comme  preuves  les  plus  péremptoires  de  la  nature  goutteuse  des  autres 
maladies  observées,  ils  ne  suffisent  pas  eux-mêmes  pour  trmcher  toujours  la  ques- 
tion; car  admettre  cette  concomitance  comme  une  preuve  sans  réplique  dans  tous 
les  cas,  conduirait  à  considérer  tous  les  états  pathologiques  qui  se  manifestent  chez 
un  sujet  goutteux  comme  étant  de  nature  goutteuse  :  exagération  contre  laquelle  ont 
protesté  même  d'anciens  auteurs,  Grant,  Barthez,  par  exemple. 

Il  faut  donc,  pour  résoudre  affirmativement  la  question,  que  l'on  s'appuie  sur  des 
données  suffisamment  nombreuses,  pour  être  concluantes,  et  puisées  non-seulement 
dans  les  symptômes,  mais  encore  dans  les  antécédents  et  surtout  dans  la  marche  et 
dans  l'enchaînement,  ou  l'enchevêtrement  des  phénomènes  articulaires  et  de  ceux 
éloignés  désarticulations.  Hors  de  cette  condition,  il  n'y  a  que  soupçon  ou  doute  sur 
la  nature  réelle  des  affections  goutteuses  non  articulaires. 
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Barthez,  à  qui  l'on  doit  un  Traité  des  maladies  goutteuses  où  il  résume  les  opi- 
nions émises  avant  lui,  a  cherché  à  démontrer  la  légitimité  des  nombreuses  affections 
qu'il  a  passées  en  revue,  comme  étant  de  nature  goutteuse,  mais  sans  y  parvenir 
pour  toutes.  Il  les  a  rattachées  aune  cachexie  goutteuse  (ou  diathèse)  qui,  lorsque 
les  signes  articulaires  manquent  absolument,  est  une  pure  hypothèse. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  interne,  aiguë  ou  chronique,  qui  n'ait  ét 
mise  au  nombre  des  maladies  goutteuses.  Mais,  parmi  toutes  ces  affections,  la  gra- 
velle  et  les  troubles  nerveux  sont  les  moins  hypothétiques.  Parmi  les  névralgies,  la 
névralgie  sciatique  a  été  principalement  rattachée  à  la  goutte,  ainsi  que  des  spasmes 
divers,  et  les  accès  de  vertiges,  qui  sont  un  des  phénomènes  goutteux  les  moins 
conteslés.  Les  viscéralgies  goutteuses  sont  les  affections  sur  lesquelles  on  a  le  plus 
insisté.  On  les  trouve  décrites,  se  combinant  entre  elles,  à  propos  de  la  goutte  de  l'es- 
tomac et  des  intestins. 

Lorsque  les  phénomènes  occupent  ces  derniers  organes,  selon  Barthez,  ils  dif- 
fèrent s'il  y  a  débilité  ou  excitation.  —  S'il  y  a  faiblesse,  il  survient  à  l'épigastre 
une  sensation  de  con striction  et  de  chaleur,  un  sentiment  de  débilité  qui  peut  s'é- 
tendre à  la  poitrine  et  à  la  tête  ;  de  la  dijspnée  avec  oppression,  des  bâillements, 
des  idées  tristes,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  et  parfois  même  défaillances 
ou  des  syncopes,  qui  peuvent  faire  craindre  une  mort  soudaine.  Quelquefois  un 
spasme  de  V estomac  donne  lieu  à  des  régurgitations  aqueuses  s'accompagnant  de 
crispation  pénible.  —  Si,  au  lieu  de  la  débilité,  il  y  a  dominance  de  l'irritation  de 
l'estomac  et  des  intestins,  ce  sont  des  cardialgies  et  des  coliques  vives,  auxquelles 
peut  succéder  une  affection  inflammatoire  de  l'estomac  et  des  intestins,  qui  donne 
lieu  alors  à  des  vomissements,  à  de  la  diarrhée  et  même  à  la  dyssenterie. 

J'ai  observé  récemment  le  premier  groupe  de  ces  phénomènes,  dans  le  cours  des- 
quels sont  apparus  irrégulièrement  aux  extrémités  :  des  douleurs  vives,  des  sensa- 
tions de  froid  glacial,  des  sueurs  passagères  ;  enfin  les  pieds  et  les  mains  se  sont  des- 
quamés.  Ces  signes  incidents,  joints  à  quelques  antécédents  goutteux  vers  un  orteil, 
donnaient  la  démonstration  de  la  nature  goutteuse  des  phénomènes  nerveux. 

On  a  encore  considéré,  comme  affections  goutteuses  :  du  côté  des  reins,  \es  calculs 
rénaux,  la  gravelle;  vers  les  organes  génitaux,  certaines  douleurs  ou  hémorrha- 
gies  utérines  et  écoulements  z^mid.\n. -,  du  côté  des  organes  respiratoires,  \e  coryza, 
le  catarrhe  bronchique,  le  catarrhe  suffocant  (bronchite  capillaire  généralisée),  la 
pneumonie,  Y  œdème  du  poumon, Y  asthme  et  même  les  tubercules  pulmonaires; 
vers  la  gorge,  la  pharyngite,  le  spasme  de  V œsophag e  ;  enfin,  du  côté  de  l'appareil 
nerveux,  la  céphalalgie,  X apoplexie,  les  paralysies,  le  trismus,  la  chorée,  Vhys- 
térie,  Vépilepsie,  Vhypochondrie;  du  côté  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  desophthalmies, 
de  Vamblyopie,  et  même  la  cataracte. 

Parmi  ces  affections  si  disparates,  la  gravelle  mérite  une  place  à  part.  Quant  aux 
inflammations  aiguës  des  viscères,  ainsi  que  l'angine  et  l'érysipèle,  on  ne  saurait 
considérer  avec  Barthez  l'existence  d'un  sédiment  rouge  dans  l'urine  comme  un  ca- 
ractère essentiel  et  suffisant  de  leur  nature  goutteuse. 

Le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  est  loin  d'être  indifférent  à  considérer 
dans  le  diagnostic  de  la  goutte  franche.  A  force  de  se  répéter,  les  attaques  finissent 
par  n'être  plus  séparées  par  des  intervalles  de  santé  parfaite.  Les  lésions  articulaires 
deviennent  permanentes,  et  il  persiste  une  détérioration  générale  de  la  constitution 


GRAISSE.    GRANULEUSE  (rESPIRATION)  .  415 

assez  mal  définie  et  à  laquelle  on  a  donné  la  dénomination  de  cachexie  goutteuse.  Les 
déformations  articulaires  et  les  concrétions  (ophacées,  qui  provoquent  ou  non  des 
fistules  cutanées,  sont  les  lésions  les  plus  irréfragables  de  l'ancienneté  de  l'affection. 

On  ne  saurait  considérer  comme  de  véritables  complications  les  affections  non 
articulaires  qui  ont  été  admises  comme  étant  d'origine  goutteuse,  quoique  ces 
affections  alternent  avec  les  phénomènes  goutteux  des  petites  articulations.  On  doit 
admettre  qu'il  n'y  a  véritablement  complication  que  dans  les  cas  où,  les  douleurs 
articulaires  diminuant  ou  cessant,  il  survient  tout  à  coup  des  symptômes  graves  vers 
les  organes  internes,  que  l'on  pense  ou  non  qu'il  y  ait  métastase  ou  rétrocession 
de  la  goutte  articulaire. 

Quelques  faits  cités  par  les  modernes  semblent  autorisera  admettre  la  réalité  des 
métastases  goutteuses,  mais  on  ne  peut  encore  considérer  la  science  comme  fixée  à 
cet  égard.  D'une  part,  en  effet,  beaucoup  d'affections  intercurrentes,  considérées 
comme  des  exemples  de  goutte  interne,  ne  diffèrent  en  rien,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  des  affections  semblables  qui  se  développent  indépendamment  de  la  goutte, 
telles  sont  V angine^  la  gastrite,  V entérite^  la  bronchite^  \^  pneumonie ,  considérées 
comme  goutteuses  ;  d'un  autre  côté,  si,  depuis  les  progrès  modernes  de  l'anatomie 
pathologique,  on  a  pu  recueillir  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  des  douleurs 
thoraciques  avec  dyspnée  étaient  survenues  sans  que  les  lésions  pussent  expliquer  la 
mort,  on  doit  reconnaître  avec  M.  Castelnau  que,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  comparé  la 
fréquence  des  accidents  chez  les  goutteux  d'une  part  et  les  individus  exempts  de  cette 
affection  d'autre  part,  il  ne  pourra  y  avoir  de  démonstration  complète  (Arch.  de 
méd.,  1843,  t.  III).  J'ai  vu  un  vieillard  goutteux  succomber  rapidement  à  une 
dyspnée,  due  manifestement  à  une  paralysie  du  diaphragme^  que  l'on  n'a  pas  re- 
cherchée peut-être  suffisamment  en  pareille  circonstance.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  pra- 
ticien n'oubhera  pas  que,  si  l'induction  des  faits  est  incertaine,  les  faits  eux-mêmes 
d'accidents  subits  vers  la  poitrine,  l'épigastre,  etc.,  dont  la  gravité  est  incontestable, 
sont  bien  réels,  et  doivent  être  redoutés  chez  les  goutteux. 

3«  Pronostic.  —  La  goutte  n'entraîne  pas  la  mort,  si  ce  n'est  dans  les  cas  dont  il 
vient  d'être  question,  et  dans  lesquels  surviennent  des  accidents  subits  vers  un  or- 
gane interne.  Une  terminaison  fatale  est  alors  ordinaire,  si  les  troubles  morbides  se 
montrent  immédiatement  après  la  disparition  rapide  d'accidents  goutteux  péri-arti- 
culaires. 

GRAISSE.  —  La  graisse,  infiltrée  en  abondance  dans  la  trame  de  la  plupart 
des  organes,  constitue  I'obésité.  Comme  terme  de  transformation  morbide,  elle 
caractérise  pour  certains  organes  une  lésion  plus  ou  moins  grave  qui  a  été  étudiée 
dans  les  derniers  temps  (F.  Transformation  graisseuse).  Enfin  la  présence  de  la 
graisse  dans  les  liquides  de  l'économie,  où  elle  est  émulsionnée  par  des  alcalins, 
donne  à  ces  liquides  un  aspect  blanchâtre  et  lactescent  qui  a  motivé  les  interpréta- 
tions les  plus  erronées  (F.  Sang,  Urine). 

GRANULATIONS.  —  F.  Pharyngite,  Métrite. 

GRANULEUSE  (Respiration).  —  J'ai  désigné  par  ces  mots  un  bruit  respi- 
ratoire anomal  dû  à  la  succession  de  petites  saccades  douces  et  irrégulières,  dont  la 
sensation  acoustique  peut  être  comparée  à  la  sensation  tactile  produite  entre  les 
doigts  par  le  glissement  des  grains  d'un  chapelet.  Il  me  semble  dû  à  la  pénétration 
difficile  de  l'air  dans  les  conduits  aériens.  Fugace  ou  persistant,  ce  bruit  anomal  est 
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moins  irrégulier,  plus  profond  qne  le  bruit  de  frottement,  et  il  ne  se  montre  pas, 
comme  lui  dans  la  convalescence.  11  se  distingue  d'un  ràle  sous-crép. tant  obscur  : 
1»  par  son  caractère  manifeste  de  sécheresse,  2«  par  la  persistance  de  ses  caractères 

"'^rai^si^nldé  cette  respiration  anomale  dans  la  congestion  pulmonaire  {Arch.  de 
méà  1 854  1. 111)  ;  mais  elle  n'en  est  pas  un  signe  pathognomonique,  puisqu'on  la 
retrouve  dans  l'emp/ujsème  du  poumon,  la  p!«(iYSt«,  la  jjftf/mte.  Confondue  pré- 
cédemment avec  le  ràle  sous-crépitant  ou  avec  un  bruit  de  frottement  pleural,  la 
respiralion  granuleuse  constitue  une  variété  de  la  rudesse  du  bruit  respiratoire,  et 
sans  doute  du  m/ecn'pi(a««  sec  à  gmssfsbîtite  de  Laennec.  . 

GRAVELLE  —  La  gravelle  est  caractérisée  par  la  formation  dans  les  reins, 
etrcxpnlsion  plus  ou  moins  facile  par  les  conduits  urinaires,  de  concrétions  solides 
sous  forme  de  sable  et  de  granulations  ou  graviers  d'un  volume  variable,  mais 
permettant  toujours  leur  passage  dans  l'uretère.  .     .,  , 

1»  Éléments  du  diagnostic.  -  Les  symptômes  varient  suivant  le  ™lume  des 
concrétions  observées  dans  l'urine.  Lorsque  ces  concrétions  sortent  avec  1  arme  sous 
forme  de  sable  cristallisé  ou  amorphe,  ou  lorsque  leur  cristallisation  n  a  leu  que  par 
le  refroidissement  de  l'urine,  les  symptômes  sont  nuls,  ou  il  y  a  ^■"'Pl^"';"^  ""^ 
sensation  de  gêne  ou  une  douleur  sourde  dans  les  régions  rénales  Mais  a  certain 
moments,  des  graviers  trop  volumineux  pour  pouvoir  facilement  cheminer  dan  le 
uretères  se  trouvent  engagés  et  arrêtés  momentanément  dans  les  eo"dni ts,  d  ou 
peuvent  résulter  r;i«ma(m-)e,  des  coligues  néphré.ttques,  \  anime,  U  distension 
de  l'ureUre  par  l'urine  et  même  la  pyéUte,  qui  sont  autant  de  '^omP»'— ; J; 
oravier  a"it  alors  comme  un  véritable  calcul.  Suivant  l'état  dans  lequel  se  trouvent 
îes  organes  urinaires,  Vurinefeul  contenir  du  sang,  du  pus,  du  mucus  ou  de 
•  Ibuminequi  lui  donnent  des  caractères  très-variables.  Elle  est  acide  on  alca  m  , 
suivant  la  nature  chimique  des  graviers,  dont  je  m'occupera,  plus  loin  a  propos  de. 
formes  diverses  de  la  gravelle.  _        ,  . 

V  Inductions  diagnostiques.  présence  du  sable  et  des  graviers  ans 

l'urine  lorsqu'ils  ne  proviennent  pas  de  l'écrasement  d'une  pierre  dans  la  vessie, 
st  e  tigne  pathognomonique  de  la  gravelle.  Mais  avant  tout  il  faut  résoudre  .ne 
question  importante  :  celle  de  savoir  si  l'on  a  affaireà  un  simple  sédiment  urmaire, 
ou  bien  à  une  gravelle  réelle.  Ou  doit  admettre  qu'il  y  a  simple  sédiment  lorsque 
ruriue  est  rendue  sans  dépôt  solide  immédiat,  et  si  le  refroidissement  est  néces- 
saire pour  que  le  sable  adhérent  aux  parois  du  vase  ou  un  sédiment  cristallise  se 
forment  11  n'y  a  véritablement  gravelle  que  lorsque  la  sortie  de  l'unneet  des  grains 
de  sable  provenant  tout  formés  des  reins  a  lieu  simultanément  (Civiale).  Le  bruit  de 
la  chute  de  graviers  sur  les  parois  du  vase  au  moment  de  la  miction  est  un  signe 
pathognomonique,  mais  très-rare,  de  la  gravelle. 

^  La -ravelle  étant  évidente,  il  faut  compléter  le  diagnostic  en  établissant  d  abord 
auelle'est  sa  forme  ou  son  espèce,  suivant  les  caractères  physiques  et  chimiques  de 
Tu  ne  et  -rto»t  des  concrétions.  A  ee  dernier  point  de  vue,  elle  a  été  dite  urigue 
phospliatique,  oxalique,  et  désignée,  dans  ces  différents  cas,  par  les  expressions  de 
o-nvelle  rouoe  avise,  blanche  ou  jaune. 

"  r-  Le  grâviersd'aeW.  urique  sont  de  beaucoup  lespluscommuns.  On  reconnai 
qu'il's  se  sont  formés  dans  les  reins  avant  l'émission  de  l'urine,  lorsqu  ,1s  occupent 
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le  fond  du  vase,  tandis  que  l'acide  urique  cristallisé  après  un  certain  repos  se 
montre  sur  les  bords  supérieurs  du  liquide. 

L'urine,  suivant  la  remarque  de  M.  Rayer,  est  constamment  acide  dans  cette 
forme  de  gravelle  ;  elle  devient  louche  lorsque,  après  l'avoir  filirée,  on  la  traite  par 
l'acide  nitrique,  qui  précipite  une  certaine  quantité  d'acide  urique.  —  Les  concré- 
tions, examinées  à  part,  se  montrent  tantôt  sous  forme  de  poudre  amorphe,  plus 
souvent  sous  celle  de  prismes  rhomhoïdaux.  Ces  graviers  sont  d'un  rouge  jau- 
nâtre, mais  cette  couleur  (d  où  le  nom  de  gravelle  rouge)  est  due  à  une  matière 
colorante  de  nature  encore  inconnue;  ils  se  dissolvent  dans  les  alcalis,  et  dans  V acide 
nitrique  avec  effervescence;  exposés  à  un  feu  vif,  ils  sont  entièrement  consumés, 
caractère  très-important  de  la  gravelle  urique.  L'urale  d'ammoniaque,  sous  formé 
de  poudre  amorphe,  étant  dissous  dans  l'acide  nitrique  dilué,  donne  un  précipité 
d'acide  urique  cristallisé,  ce  qui  distingue  cet  urate  des  phosphates  qui  se  dissolvent 
entièrement  dans  le  même  liquide. 

fc.— Lorsquela  grâye\\eestphosphatique,Vmme  est  louche  et  alcaline  aumoment 
de  son  émission,  et  elle  s'éclaircit  par  l'addition  de  l'acide  nitrique.  —  Les  graviers 
sont  ici  de  deux  sortes  :  i«  Ceux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  qui  sont  le 
plus  souvent  très -friables,  gris  avant  le  lavage  (gravelle  grise)  et  blancs  étant  la- 
vés ;  2°  ceux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ont  une  couleur  blanche,  d'où  le  nom  de 
gravelle  blanche,  donné  aussi  aux  graviers  de  carbonate  de  chaux,  qui  sont  également 
très-friables,  et  se  dissolvent  avec  effervescence  dans  les  acides.  Les  premiers  de  ces 
graviers,  ceux  composés  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquents;  ils  verdissentXe  sirop  de  violette,  ont  une  saveur  salée,  donnent  de 
1  ammoniaque  par  leur  trituration  avec  la  potasse  ou  la  soude,  et  noircissent  sur 
les  charbons  ardents,  en  répandant  une  odeur  ammoniacale.  Les  graviers  de  la  se- 
conde espèce  (phosphates  de  chaux)  sont  très-rares,  ainsi  que  les  concrétions  dues  à 
d  autres  sels  de  chaux  ;  ils  présentent  donc  moins  d'intérêt. 

c.  —  Les  termes  de  gravelle  jaune  sont  donnés  à  celle  dont  les  graviers  sont  géné- 
ralement à  un  jaune  brun,  quelquefois  d'un  brun  noirâtre,  et  composés  A'oxalate 
de  chaux.  Ils  ont  pour  caractère  d'abandonner  l'acide  oxalique  lorsqu'on  les  chauffe 
à  l'aide  du  chalumeau,  qui  les  boursoufle  ef  les  change  en  une  poudre  blanche  al- 
caline, qui  n'est  autre  chose  que  de  la  chaux  pure. 

Ces  distinctions  sont  essentielles  à  établir  lorsqu'il  s'agit  de  la  gravelle,  non-seu- 
lement pour  ne  pas  être  dupe  de  la  supercherie  de  certains  individus  qui  simulent 
cette  maladie  (F.  Simulation),  mais  encore  pour  déterminer  certaines  causes  de  la 
gravelle  et  en  instituer  le  traitement. 

La  recherche  de  la  cause  de  la  gravelle  est,  en  effet,  indispensable  ;  mais  elle 
est  souvent  difficile  à  déterminer.  On  a  signalé  comme  données  biologiques  :  Vâge 
adulte  et  la  vieillesse,  une  vie  sédentaire  et  aisée,  une  alimentation  succulente 
ou  awtee,  dont  Magendie  a  cependant  exagéré  l'influence;  la  diathèse  goutteuse, 
que  1  on  a  souvent  le  tort  de  diagnostiquer  à  la  seule  constatation  de  la  gravelle 
urique;  1  usage  d'aliments  contenant  de  Y  acide  oxalique  (oseille)  et  produisant  la 
gravelle  jaune  ;  enfin  Vhérédité  (?). 

Quant  à  la  marche  de  la  gravelle,  qui  est  ordinairement  intermittente  mais  pro- 
ongee  cette  marche  est  rendue  très-variable  par  le  volume  différent  des  concré 
tions,  les  variations  du  régime,  les  conditions  hygiéniques,  et  surtout  par  la  b 
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gnité  OU  la  gravité  des  accidents  concomitants  ou  des  complications  calculeuses  que 
f  ai  rappelées  plus  haut. 

50  Pronostic.  —  Ces  complications  seules  peuvent  donner  de  la  gravite  au  pro- 
nostic. ,  .  ,  1 

GRIPPE.  —  On  désigne  ainsi  une  maladie  aiguë  caractérisée  par  des  symp- 
tômes fébriles  intenses  avec  manifestation  locale  vers  les  voies  respiratoires,  dont 
l'état  ne  peut  expliquer  l'intensité  de  la  fièvre.  La  grippe  se  montre  épidémiquement 
et  d  une  manière  simultanée  dans  des  contrées  nombreuses  et  éloignées,  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  encore  inconnue. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  -  De  la  sensibilité  au  froid,  du  malaise,  de 
Vanorexie,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  gravative,  un  abattement  prononcé, 
annoncent  ordinairement  l'invasion  de  la  maladie,  qui  est  caractérisée  par  les  symp- 
tômes suivants  :  chaleur  élevée  assez  souvent  halitueuse,  pouls  accéléré  régulier, 
parfois  lipothymies,  céphalalgie  intense,  vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  et 
même  délire  -  brisement  des  memhres  ei  prostration  souvent  extrême  ;  sommeil 
très-agité,  face  rouge,  animée,  anxieuse,  yeux  brillants  et  larmoyants,  éternue- 
ments  et  signes  d'un  coryza  quelquefois  très-intense,  épistaxis  fréquentes;  peu  après 
le  coryza  léger  mal  de  gorge  avec  rougeur  et  gonflement  plus  ou  moins  prononce 
de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx,  toux  et  bronchite  plus  ou  moins  intense  qui 
offre  ceci  de  remarquable  que  les  signes  stéthoscopiques  sont  à  peine  caractérises  et 
qu'il  y  a  rarement  un  peu  de  râle  sous-crépitant  ;  anorexie  complète,  bouche 
teuse,  ;aw^w^  blanche,  soif  médiocre,  constipation,  rarement  colique  et  diarrhée^ 
parfois  aussi  vomissements. 

2«  Inductions  diagnostiques.  -  En  présence  de  cet  ensemb  e  de  symptômes, 
la  constatation  de  l'existence  de  la  grippe  ne  peut  offrir  de  difficultés,  même,  des  le 
début  d'une  épidémie,  dont  l'existence  connue  facilite  nécessairement  encore  le  dia- 
miostic  L'intensité  des  symptômes  généraux  jointe  aux  accidents  catarrhaux  et  le 
peu  d'importance  des  signes  fournis  par  l'auscultation  forment  un  contraste  qm  ne 
permet  pas  le  doute.  Cependant  la  prédominance  de  certains  symptômes  pourrait 
détourner  l'attention  de  l'observateur  des  signes  principaux  ;  c'est  amsi  que  les  li- 
pothymies, les  douleurs  des  membres,  les  symptômes  abdommaux,  pourraient  laire 
croire  à  une  affection  plus  grave  :  à  un  rhumatisme,  à  une  entérite  ou  même  a  une 
affection  typhoïde.  Cette  prédominance  a  fait  admettre  par  quelques  auteurs  de& 
formes  syncopale,  rhumatismale,  abdominale.  Des  complications  dont  la  gra- 
vité est  réelle  peuvent  d'ailleurs  se  montrer  dans  certaines  épidémies.  G  est  ainsi 
qu'en  1837,  l'épidémie  qui  régna  à  Paris  se  compliqua  de  pneumonies  dont  quel- 
ques-unes s'accompagnèrent  de  concrétions  diphthériques  des  bronches  (Nonat, 
Arch.deméd.,mi,iA\).  . 

5«  Pronostic.  —  La  grippe  se  termine  ordinairement  en  quelques  jours  par  la 
ouérison;  mais  la  convalescence  en  est  ordinairement  très-longue  et  les  forces  re- 
viennent lentement.  Les  complications  seules  donnent  de  la  gravité  à  la  maladie. 

GROSSESSE.  —  Les  questions  de  diagnostic  que  soulève  l'existence  de  la 
grossesse  sont  très-différentes  lorsqu'elle  est  normale  (intra-utérine),  ou  bien  ex- 
tra-utérine. ♦ 
[.  Grossesse  normale.  •  1 

Reconnaître  la  grossesse  lorsqu'elle  existe,  constater  les  affections  qui  la  corn- 
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pliquent  et  l'influence  que  ces  maladies  exercent  sur  elle,  et  enfin  rapporter  à  la 
grossesse  les  changements  qu'elle-même  provoque  clans  les  maladies  concomitantes  : 
telles  sont  les  trois  questions  de  diagnostic  que  j'ai  à  examiner. 

A.  —  Reconnaître  Uexisience  de  la  grossesse  est  un  problème  bien  différent 
suivant  la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée,  car  ses  signes  pathognomoniques,  le 
ballottement,  mouvements  et  les  doubles  battements  du  cœur  du  fœtus,  ne  se 
montrent  qu'à  une  époque  déjà  avancée;  jusque-là  les  difficultés  diagnostiques 
sont  nombreuses. 

A  la  première  période,  c'est-à-dire  pendant  environ  les  deux  premiers  mois  la 
grossesse  s'accompagne  de  signes  rationnels,  sans  qu'un  seul,  considéré  à  part, 
soit  probant;  ces  signes,  mêmes  réunis,  ne  peuvent  que  faire  soupçonner  la  gros- 
sesse. Ce  sont  :  un  arrêt  dans  le  retour  des  règles,  jusque-là  régulières^;  les 
troubles  de  la  digestion  ou  les  bizarreries  de  V appétit;  les  vomissements,  parfois 
rebelles  ;  les  sensations  particulières  de  chaleur  ou  autres  ressenties  par  la  femme 
à  l'hypogastre;  puis  l'altération  sensible  des  traits,  la  turgescence  des  mamelles 
l'élargissement  avec  teinte  plus  foncée  des  mamelons,  et  l'abaissement  du  col  uté- 
rin, qui  est  plus  mou  et  plus  volumineux.  Le  soupçon  de  l'existence  de  la  grossesse 
dans  les  cas  d'aménorrhée  doit  d'ailleurs  venir  toujours  à  l'esprit  du  médecin,  et,  si 
l'ensennble  des  phénomènes  concomitants  ne  vient  pas  à  l'appui  de  cette  présomption, 
il  faut  éviter  de  se  prononcer  immédiatement  et  attendre  la  marche  ultérieure  des  phé- 
nomènes. Il  en  est  de  même  si,  peu  après  une  époque  menstruelle,  une  jeune  femme 
éprouve  des  signes  rationnels  de  grossesse  ;  le  défaut  des  menstrues  à  l'époque  sui- 
vante vient  alors  augmenter  les  probabilités  de  la  grossesse.  Cette  réserve,  lorsque 
l'on  peut  soupçonner  la  gestation  vers  son  début,  est  d'autant  plus  nécessaire  qu'elle 
fait  éviter  des  explorations  intra-utérines  qui  auraient  l'avortement  pour  consé- 
quence, comme  cela  est  arrivé  à  des  praticiens  recommandables.  Ainsi,  savoir  at- 
tendre est  un  précepte  important  en  pareil  cas. 

C'est  à  tort  que  M.  Jos.  Beccaria  a  considéré  comme  un  signe  pathognomonique 
de  la  grossesse  la  présence  d'une  douleur  pulsative  très-vive  bornée  à  la  région  du 
cervelet  {Ann.  univers,  di  med.,  1850),  et  qui  n'était  probablement  autre  chose 
qu  une  névralgie  occipitale.  La  présence  de  la  kyesteïne  dans  Vurine  est  un  autre 
signe  de  grossesse  qui  n'a  pas  plus  de  valeur,  quoique  M.  Lelhley  (Edimb  med 
andsurg.journ.,  1842)  l'ait  constatée  48  fois  sur  50,  attendu  que  cette  particula- 
rité, de  même  que  la  précédente,  se  retrouve  hors  de  la  gestation.  On  peut  en  dire 
autant  de  la  coloration  lie  de  vin  de  la  muqueuse  vaginale,  signalée  par  M  Jac- 
quemm  (Arch.de  méd.,\m,  t.  XIII,  p.  240),  et  que  M.  Buchheister  a  retrouvée 
chez  les  femmes  peu  avant  les  règles,  et  chez  une  malade  présentant  les  signes  ra- 
tionnels de  la  grossesse,  mais  affectée  seulement  d'une  tumeur  de  l'ovaire. 

D'autres  difficultés  surgissent  lorsque  du  développement  de  l'utérus  par  le  pro- 
duit de  la  conception  résulte  une  tumeur  hypogastrique.  Cette  tumeur  est  de  niveau 
avec  le  pubis  dès  la  fin  du  troisième  mois,  et  peut  alors  être  sentie  à  la  palpation  chez 
les  femmes  dont  les  parois  abdominales  offrent  une  certaine  laxité  par  suite  de  gros- 
sesses antérieures.  Mais  c'est  surtout  dans  le  cours  du  quatrième  mois  que  l'utérus 
forme  une  tumeur  globuleuse  débordant  au-dessus  du  pubis,  où  il  se  développe  plus 
rapidement  vers  l'ombilic  dans  le  mois  suivant  (le  cinquième).  Le  diagnostic  varie 
alors  suivant  que  l'on  peut  ou  non  obtenir  les  signes  du  ballottement  et  ceux  fournis 
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par  l'auscultation  des  mouvements  du  fœtus  et  des  battements  de  son  cœur 
(F.  Utérus).  Lorsque  ces  signes  existent,  il  est  sûr  que  la  grossesse  est  réelle;  s'ils 
manquent,  ce  qui  a  lieu  fréquemment  au  début  du  quatrième  mois  (Depaul,  Traité 
d'ausculL  ohstétric,  p.  245),  il  faut  discuter  et  rechercher  la  nature  et  le  siège 
delà  tumeur  hypogastrique  (F. Tumeurs). 

Après  le  cinquième  mois,  la  grossesse  devient  des  plus  évidentes.  Des  la  tm  du 
sixième,  lorsque  le  fond  de  l'utérus  est  au  niveau  de  l'ombilic,  l'application  de  la 
main  froide  sur  Tabdomen  suffit  souvent  pour  provoquer  les  mouvements  du  fœtus. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  est  influencé  par  deux  conditions  différentes  qui 
peuvent  se  présenter  du  côté  de  la  femme  et  qu'il  est  indispensable  de  rappeler. 
Ou  bien  la  femme  avoue  avoir  éprouvé  jusque-là,  et  à  partir  d'une  époque  qui  peut 
se  rapporter  au  début  présumé  delà  grossesse,  les  phénomènes  rationnels  de  la  ges- 
tation commençante  qu'elle  rappelle  et  signale  d'elle-même  ou  sur  l'interrogatoire 
du  médecin;  ou  bien  elle  rejette  bien  loin,  comme  offensante  pour  sa  personne, 
toute  supposition  de  grossesse.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes 
pour  ne  pas  croire  à  une  grossesse  qui  n'existe  pas.  Les  signes  rationnels  du  début 
sont  en  effet  loin  d'être  palhognomoniques,  car  on  les  a  vus  se  manifester  au  dé- 
but des  tumeurs  de  l'ovaire  (Cazeaux  :  Thèse  de  concours,  1844).  Dans  le  second 
cas  celui  de  négation  par  la  femme,  il  faut,  à  son  insu,  diriger  l'examen  avec 
l'idée  de  la  possibilité  d'une  grossesse,  que  les  protestations  les  plus  énergiques  ne 
doivent  pas  faire  abandonner.  ^ 

C'est  dans  les  faits  de  cette  dernière  catégorie  que  l'on  se  trouve  en  présence  des 
plus  grandes  difficultés  de  diagnostic,  jusqu'à  ce  que  l'on  puisse  constater  les  signes 
pathognomoniques  rappelés  plus  haut.  .        u  i 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  pourtant  que  ces  trois  signes  pathognomoniques,  bal- 
lottement, mouvements  du  fœtus  et  doubles  battements  cardiaques  perçus  à  l'aus- 
cultation,'ne  sont  pas  toujours  accusés  distinctement.  Il  est  des  femmes  chez  les- 
quelles un  embonpoint  prononcé  empêche  d'atteindre  facilement  le  col  utérin,  trop 
haut  situé  pour  se  prêter  au  ballottement,  tandis  que  l'épaisseur  considérable  des 
parois  abdominales  s'oppose  jusqu'à  un  certain  point  à  la  recherche  des  deux  autres 
sio-nes  Ces  signes  ne  sont  pas  d'ailleurs  tellement  faciles  à  constater  qu'ils  soient 
univoquesdaiis  tous  les  cas.  M.  Cazeaux  prétend  qu'il  a  toujours  trouvé  les  doubles 
battements  du  cœur  du  fœtus,  à  partir  du  sixième  mois  de  la  grossesse,  mais  il 
rappelle  en  même  temps  que  d'autres  observateurs  spéciaux  nient  que  cela  soit  pos- 
sible dans  tous  les  cas.  De  plus,  dans  la  constatation  des  doubles  bruits  du  cœur  du 
fœtus  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  considérer  comme  tels  les  battements  accélé- 
rés du  cœur  de  la  mère  se  propageant  vers  l'abdomen.  On  évitera  l'erreur  en  com- 
parant la  fréquence  des  battements  perçns  à  la  région  précordiale  ou  au  niveau  du 
pouls  de  la  femme  à  celle  des  battements  du  fœtus,  qui  sont  toujours  beaucoup 
plus  multipliés  (140  à  150  par  minute). 

Les  antécédents,  l'ensemble,  la  marche  et  l'enchaînement  régulier  des  phéno- 
mènes auront  une  grande  valeur  dans  ces  cas  difficiles,  qui  sont  d'adleurs  exception- 
nels dans  le  dernier  tiers  de  la  grossesse.  •  ,  -,  ki 

Lorsque  la  grossesse  a  été  méconnue,  soit  par  suite  d'erreur  presque  inévitable, 
soit  par  un  défaut  d'examen  résultant  d'un  excès  de  confiance  dans  les  dires  men- 
songers de  la  femme,  i!  arrive  qu'aux  différentes  époques  de  la  gros  esse,  un  avor- 


GROSSESSE.  421 

tementou  un  accouchement  imprévu  viennent  dé.'-abuser  leniéiiecin.  Les  exemples 
de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares. 

B.  —  Parmi  les  maiadies  qui  compliquent  la  grossesse  ou  qui  surviennent 
dans  son  courSy  il  y  a  d'abord  celles  qui  résultent  de  la  compression  mécanique 
des  nerfs  et  des  vaisseaux  des  extrémités  inférieures  par  l'utérus  développé.  Cette 
compression  explique  les  douleurs  sciatiques,  les  engourdissements,  Vœdème 
non  albuminurique  et  les  varices  que  l'on  voit  survenir  pendant  la  gestation  aux 
membres  inférieurs. 

Un  autre  effet  plus  grave  de  la  grossesse  dû  encore  à  une  cause  mécanique,  est 
celui  qui  résulte  de  \ enclavement  de  Vutérus  gravide  en  rétroversion  dans  la  con- 
cavité du  sacrum,  et  qui  produit  des  vomissements  incoercibles.  Ces  vomissements 
peuvent  être  suivis  de  mort,  à  moins  qu'on  ne  les  fasse  immédiatement  cesser  par 
le  dégagement  mécanique  de  l'organe  (Briau,  Gaz.  hebdom.,  1856).  lisse  distin- 
guent des  vomissements  qui  se  montrent  au  début  de  la  grossesse  en  ce  qu'ils  sur- 
viennent seulement  dans  son  cours. 

D'autres  affections  ont  été  considérées  comme  des  conséquences  de  la  grossesse. 
—  V hypertrophie  du  cœur  a  été  admise  par  M.  Larclier  comme  un  effet  normal  de 
la  gestation  (Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIII).  —  Avec  Désormeaux,  on  a  longtemps 
considéré  h  pléthore  comme  constante  chez  les  femmes  enceintes,  et  même  comme 
la  cause  presque  unique  de  leurs  maladies  ;  on  a  pensé  que  cette  pléthore  pouvait 
expliquer  l'hémorrhagie  cérébrale  que  l'on  a  vue  survenir  quelquefois  chez  les 
femmes  grosses  d'un  âge  déjà  avancé  (Ménière,  Arch.  de  méd.,  1828).  Mais  les 
recherches  plus  récentes  de  M.  Cazeaux  (Arch.  de  méd.,  1850,  t.  XXII)  ont  dé- 
montré que,  le  plus  souvent,  loin  d'attribuer  à  la  pléthore  les  phénomènes  observés, 
on  doit  les  rattacher  à  V anémie. 

Vanasarque  qui  survient  pendant  la  grossesse,  de  même  que  l'éclampsie,  ou 
toute  autre  lésion  du  système  nerveux  avec  ou  sans  œdème,  suivant  M.  Simpson, 
telles  que  des  paralysies  locales,  des  névralgies  des  extrémités,  des  troubles  fonc- 
tionnels de  la  vue  (amaurose)  ou  de  l'ouïe,  l'hémiplégie  ou  la  paraplégie  plus  ou 
moins  développées,  doivent  faire  penser  à  Falbuminurie  et  examiner  les  urines 
(Monthly  journ.  of  med.,  1847).  On  sait  que  les  convulsions  éclamptiques  sont 
surtout  à  redouter  soit  au  moment  de  la  délivrance,  soit  pendant  la  grossesse,  et 
principalement  vers  la  fin  ;  il  est  donc  nécessaire  de  ne  pas  méconnaître  l'albumi- 
nurie lorsqu'elle  existe.  —  On  a  vu  la  glycosurie  survenir  aussi  pendant  la  gesta- 
tion et  disparaître  après  l'accouchement  (Bennewi(z)  comme  le  fait  le  plus  souvent 
l'albuminurie,  et  j'ai  rappelé  ailleurs  que  la  présence  du  sucre  dans  l'urine  des 
femmes  enceintes  avait  même  été  considérée  comme  habituelle  par  M.  Blot;  mais 
ce  dernier  fait  a  été  contesté  (F.  Glycosurie,  p.  408). 

Une  complication  de  la  grossesse,  dont  la  connaissance  est  indispensable  au  pra- 
ticien, est  celle  des  végétations  qui  se  développent  sur  les  parties  génitales,  par 
le  fait  seul  de  la  gestation.  Cette  lésion  a  donné  lieu  aux  suppositions  les  plus 
fausses  pour  la  femme  ou  pour  le  mari,  puisque  l'on  a  pu  croire  à  l'existence  de 
végétations  syphilitiques.  Cullerier  (Dict.  en  60  voL)  a  signalé  cette  affection  trom- 
peuse comme  le  résultat  delà  pression  de  la  tête  de  l'enfant,  qui  fait  dilater  les  veines 
et  végéter  le  système  vasculaire.  MM.  Boys  de  Loury  et  Costilhes  (Gaz.  méd.,  1847) 
ont  publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  intéressant,  dans  lequel  ils  ont  signalé  comme 
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la  seule  espèce  de  végétation  résultant  de  la  grossesse,  les  végétations  rouges,  sai- 
gnantes, globulaires,  peu  saillantes,  à  pédicules  séparés.  Mais  les  végétations  n'ont 
pas  paru  à  M.  Thibierge  {Arch.  deméd.,  1856)  différer  de  celles  qui  se  développent 
sur  les  parties  génitales  de  la  femme  sous  l'influence  des  écoulements  vaginaux  et 
utérins,  de  la  malpropreté,  etc.  Il  admet  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  vé- 
gétations non  syphilitiques  chez  les  femmes  affectées  de  vaginite  et  de  catarrhe 
utérin.  La  disparition  des  végétations  par  le  fait  de  l'accouchement  est  un  fait  ulté- 
rieur qui  a  confirmé  leur  nature  bénigne. 

Quelle  est  l'influence  que  peuvent  exercer  sur  la  grossesse  les  maladies  intercur- 
rentes? En  dehors  de  celles  dont  il  vient  d'être  question,  un  certain  nombre  d'affec- 
tions ont  pour  conséquence  Vavortement  ou  V accouchement  prématuré.  En  pre- 
mière ligne  sous  ce  rapport  se  place  la  pneumonie^  dont  l'influence  abortive  est  des 
mieux  démontrée,  puisque  M.  Grisolle  l'a  constatée  neuf  fois  sur  douze.  On  a  fait 
jouer  en  pareille  circonstance  un  rôle  très-actif  à  la  toux  quinteuse  et  répétée,  mais 
son  influence  est  loin  d'être  aussi  constante  qu'on  Fa  dit,  puisque  l'on  a  vu  des 
exemples  de  toux  violente  et  persistant  longtemps  chez  certaines  femmes  grosses 
sans  déterminer  cet  effet.  On  peut  établir  qu'une  parturition  hâtive  est,  en  général, 
la  conséquence  de  toute  maladie  grave  qui  atteint  profondément  l'économie.  C'est 
ce  que  l'on  a  observé  dans  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  sans 
que  toutefois  on  doive  considérer  l'effet  comme  constant,  sauf,  paraîtrait-il,  dans 
l'ictère  grave  (Ozanam) .  La  variole  produirait  une  parturition  bâtive  dès  le  début 
ou  à  l'époque  de  la  fièvre  secondaire,  dans  les  cas  de  confluence  de  l'éruption  ;  mais 
ici  encore  la  chose  n'est  pas  constante  :  j'en  ai  eu  la  preuve  par  un  fait  récent  de 
variole  confluente  sans  avortement,  malgré  l'état  avancé  de  la  grossesse.  On  a  re- 
marqué depuis  longtemps  que  l'enfant  pouvait  quelquefois  être  atteint  de  variole 
dans  le  sein  de  sa  mère,  sans  qu'elle-même  en  fût  affectée. 

Parmi  les  maladies  chroniques,  la  syphilis  est  considérée  aussi  comme  une 
cause  d'avortement  ou  d'accouchement  prématuré.  Cependant  M.  Huguier,  dans  un 
travail  communiqué  à  l'Académie  de  médecine  en  1840,  attribue  l'avorte  ment  chez 
les  femmes  vérolées  plutôt  à  l'usage  des  mercuriaux  qu'à  la  syphilis  elle-même. 
Les  conséquences  funestes  de  Y  intoxication  saturnine  sur  l'enfant  et  par  suite  sur 
la  terminaison  de  la  grossesse,  sont  hors  de  toute  contestation,  depuis  les  conscien- 
cieuses recherches  publiées  par  un  interne  distingué  des  hôpitaux,  M.  Constantin 
Paul,  qui  a  noté  64  avortements  sur  123  accouchements  de  femmes  exposées  à 
l'influence  des  préparations  de  plomb  (Arch.  de  méd.,  1860,  t.  XV). 

G.  —  \] influence  de  la  gestation  sur  la  marche  de  certaines  maladies  concomi- 
tantes a  été  signalée  depuis  longtemps  sans  toutefois  avoir  été  toujours  étudiée  avec 
tout  le  soin  convenable. 

L'état  de  grossesse  peut-il  influer  sur  la  marche  des  maladies,  soit  en  accélérant 
cette  marche,  soit  en  la  retardant  ou  en  la  suspendant?  C'est  une  question  com- 
plexe que  les  faits  contradictoires  qui  ont  été  observés  ne  permettent  pas  de  tran- 
cher. —  Relativement  à  la  pkthisie  pulmonaire,  que  M.  Andral  a  considérée,  avec 
beaucoup  d'autres  praticiens,  comme  étant  ralentie  dans  sa  marche  par  l'état  de 
grossesse,  M.  Louis,  tout  en  citant  un  exemple  contraire,  a  fait  remarquer,  avec 
raison  que  des  observations  nombreuses  seraient  nécessaires  pour  résoudre  définiti- 
vement le  problème.  M.  Grisolle  a  également  rapporté  des  faits  d'accélération  de  la 
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marche  de  la  phthisie  par  la  gestation  (Arch.  de  méd.,  1850,  t.  XXII).  —  Selon 
M:  ThihmM  (Revue  méd.-chir.,  1847),  la  grossesse  déterminerait  la  congestion 
des  kystes  de  U ovaire  concomitants,  et  par  suite  la  sécrétion  plus  abondante  du  li- 
quide, ou  même  une  inflammation  avec  rupture  des  parois  kystiques.  —  Mais 
M.  Montgomery  (Dublin,  Quart,  journ.,  1855)  a  été  trop  loin  en  avançant  que  la 
grossesse  retardait  jusque  après  la  délivrance  Texplosion  de  certaines  maladies  ai- 
guës contractées  dans  son  cours,  telles  que  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  l'éry- 
sipèle. 

On  a  fait  remarquer  avec  plus  de  raison  que  la  grossesse  n'intlue  pas  d'une 
manière  sensible  sur  le  cancer  de  V utérus,  et  que  ce  n'est  que  l'accouchement 
qui  hâte  la  terminaison  funeste  de  la  maladie  cancéreuse,  quand  la  lésion  est  volu- 
mineuse. 

Grossesse  extra-utérine. 

On  doit  considérer  la  grossesse  extra-utérine  comme  une  maladie  locale  dont  le 
diagnostic  comprend  deux  questions  principales  à  résoudre  :  sa  constatation  et  son 
siège  anatomique. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Ils  varient  suivant  que  le  kyste  fœtal  forme  ou 
non  une  tumeur  appréciable.;; 

Quand  la  tumeur  manque,  selon  M.  Ménière  (Arc/i.  deméd.,  1826,  t.  XI), 
la  grossesse  anomale  ne  s'annoncerait  que  par  les  signes  rationnels  très- vagues  de 
la  gestation,  et  serait  quelquefois  même  complètement  latente  jusqu'au  moment  où 
une  rupture  subite  de  l'œuf  entraîne  plus  ou  moins  rapidement  la  mort  par  péri- 
tonite, ordinairement  d'un  mois  à  trois  mois  après  la  conception.  Mais  suivant 
M.  Goupil,  qui  a  réuni  et  analysé  récemment  42  observations  de  grossesses  extra- 
-  utérines  diverses  (Bernutz  et  E.  Goupil  :  Clin,  des  maladies  des  femmes,  t.  I, 
1860),  outre  les  signes  rationnels  de  la  grossesse,  l'existence  d'une  douleur  fixe 
-dans  un  point  du  bas-ventre,  la  suspension  des  règles,  puis  les  hémorrhagies 
persistantes  sans  aucun  rapport  avec  les  époques  menstruelles,  V  augmentation  de 
volume  de  l'utérus  et  enfin  l'invasion  subite  ou  rapide  àliémorrhagies  intra-pel- 
viennes,  dues  ou  non  à  la  rupture  du  kyste  fœtal,  formeraient  un  ensemble  de 
données  caractéristiques,  surtout  si  l'on  constatait  en  même  temps  une  tumeur 
voisine  de  l'utérus  qu'elle  refoule. 

Lorsque  cette  tumeur  existe,  ordinairement  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  et 
qu'elle  est  déjà  développée,  elle  ne  peut  présenter  d'autre  signe  pathognomonique  que 
les  doubles  battements  du  cœur  du  fœtus  à  l'auscultation,  dans  les  faits  rares  où  la 
grossesse  anomale  dépasse  le  quatrième  mois.  Lorsque  le  fœtus  meurt,  le  kyste  s'en- 
iïamme  quelquefois  et  les  os  du  produit  de  la  conception  sont  expulsés  au  dehors, 
par  le  rectum  ou  à  travers  les  parois  abdominales  ;  ou  bien  la  tumeur  persiste 
indéfiniment,  par  une  sorte  de  momification  du  fœtus,  sans  augmenter  de  volume. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Ce  simple  exposé  des  signes  principaux  de  la 
grossesse  extra-utérine  fait  comprendre  les  difficultés  du  diagnostic.  Ce  diagnostic 
a  même  été  regardé  comme  presque  impossible  pendant  les  premiers  mois  de  la 
gestation.  Mais,  suivant  la  remarque  de  M.  E.  Goupil,  si  aucun  signe  pris  en  par- 
ticulier n'est  pathognomonique,  la  réunion  de  ceux  qu'il  a  indiqués,  et  que  j'ai  rap- 
pelés plus  haut,  ne  peut  guère  laisser  subsister  de  doutes. 

Il  insiste  sur  la  coïncidence,  avec  les  signes  rationnels  de  la  grossesse,  des  métror- 
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rhagies  non  périodiques  et  prolongées  qui  sont  presque  constantes  dans  les  gros- 
sesses extra-utérines  ;  sur  l'existence  de  la  tumeur,  soit  annexée,  soit  adhérente  à 
l'utérus  qu'elle  repousse,  et  qui  ne  saurait  être  confondue  avec  une  hématocèle,  cette 
tumeur  étant  survenue  avant  tout  symptôme  d'hémorrhagie  interne.  Enfin  les 
ruptures  hémorrhagiques  intra-pelviennes,  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure, 
viennent  rendre  le  plus  souvent  le  diagnostic  certain. 

Lorsque  cette  rupture  n'a  pas  lieu,  ce  qui  se  remarque  principalement  dans  les 
grossesses  tubo-abdominales  et  abdominales,  et  assez  souvent  dans  les  espèces  sous- 
péritonéo-pelviennes  et  tubo-ovariques,  le  kyste  fœtal  forme  une  tumeur  caractéris- 
tique lorsque  celle-ci  présente  les  signes  locaux  ordinaires  fournis  par  le  fœtus  vi- 
vant, circonstance  qui  est  loin  malheureusement  d'être  la  plus  ordinaire.  L'accou- 
chement ou  plutôt  l'expulsion  du  fœtus  vivant  ou  mort  ne  vient  alors  éclairer  le 
médecin  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Tel  est  celui  de  M.  Skrivan,  dans  lequel  la 
tumeur  envahit  un  sac  herniaire  et  s'y  développa  jusqu'au  moment  où  l'enfant  venu 
à  terme  en  fut  extrait  vivant  avec  le  placenta  et  les  membranes  par  une  opération 
(Wien  Zeitschr.,  1851)  ;  telle  est  encore  l'expulsion  du  fœtus  et  du  placenta  pa 
l'anus  rapportée  par  M.  Filliter  (Med.  Times  and  Gaz.^  1855),  et  qui  fut  précédée 
d'une  hémorrhagie  intestinale  avec  ténesme.  Enfin  l'expulsion  des  débris  du  fœtus 
(osseux  et  autres)  expulsés  au  dehors,  démontre  le  plus  souvent  l'existence  d'une 
grossesse  anomale,  mais  cette  expulsion  peut  dépendre  aussi  d'une  tumeur  congéni- 
tale. En  dehors  de  ces  signes,  il  est  ordinaire  de  confondre  la  tumeur  avec  un 
kyste  de  l'ovaire. 

En  supposant  la  grossesse  extra-utérine  reconnue,  il  n'est  pas  possible  de  décider 
quel  est  son  siège  :  si  elle  est  tubaire,  ovarique  ou  abdominale.  Cependant  on  soup- 
çonne une  grossesse  de  ce  dernier  genre,  si  le  fœtus  se  développe  sans  rupture  du 
kyste  du  premier  au  quatrième  mois,  car,  d'après  les  faits  réunis  par  M.  Goupil, 
c'est  presque  toujours  vers  cette  époque  peu  avancée  de  la  grossesse,  et  lorsqu'elle 
est  tubaire  ou  ovarique,  que  cette  grave  complication  survient. 

Cette  rupture  du  kyste,  à' où  résulte  une  hémorrhagie  inlra-pelvienne  subite,  est 
souvent  le  premier  signe  probant  de  la  grossesse  extra-utérine.  La  rupture,  dit 
M.  Goupil,  s'annonce  par  une  douleur  toujours  horrible,  atroce,  ordinairement  res- 
sentie dans  un  point  fixe  dont  la  femme  souffrait  depuis  longtemps,  par  une  syncope 
qui  paraît  être  constante,  et  par  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne,  petitesse  et 
fréquence  du  pouls,  pâleur,  refroidissement,  quelquefois  convulsions  (toc.  cit.).  Les 
mêmes  phénomènes  s'observent  si  l'hémorrhagie  intra-pelvienne  résulte,  non  delà 
rupture  du  kyste,  mais  de  celle  des  veines  utéro-ovariennes  dilatées,  ou  de  l'ovaire, 
même  lorsqu'il  n'est  pas  le  siège  de  la  grossesse  extra-utérine.  Il  peut  arriver  aussi 
que  l'hémorrhagie,  au  lieu  de  se  faire  dans  le  péritoine,  s'opère  à  l'intérieur  du 
kyste.  Dans  cette  dernière  circonstance,  il  n'y  a  pas  de  syncope,  l'hémorrhagie  se 
faisant  plus  lentement  ;  la  décoloration  de  la  face  n'est  que  graduelle,  et  l'on  peut 
constater  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  kystique.  L'hématocèle  qui  résulte 
de  l'hémorrhagie  par  rupture  intra-péritonéale  ne  peut  servir  au  diagnostic  de  la 
grossesse  extra-utérine  que  si  l'on  tient  compte  de  l'époque  de  son  apparition,  des 
antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie  (F.  Hémorrhagies,  p,  451). 

5°  Pronostic,  —  Ce  n'est  guère  que  par  la  complication  si  fréquente  de  la  rup- 
ture du  kyste  fœtal,  ou  de  celle  des  veines  ou  de  l'ovaire,  que  le  pronostic  est  fâcheux. 
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car  ces  accidents  entraînent  ordinairement  la  mort.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  guéri- 
son  par  expulsion  du  contenu  du  kyste  au  dehors,  ou  état  stationnaire  indéfini  par 
suite  d'une  sorte  de  momification  du  fœtus. 
GUÉRISON.  —  F.  Convalescence. 

HABITUDE  EXTÉRIEURE.  —  V.  Examen  des  malades. 

HALEINE.  —  L'air  chassé  des  voies  respiratoires  est  inodore  dans  l'état 
sain,  à  moins  que  l'on  n'ait  ingéré  des  boissons  alcooliques,  des  aliments  ou  des  médi- 
caments à  principes  volatils,  ou  inhalé  certaines  vapeurs  odorantes. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que,  dans  l'état  pathologique,  l'haleine  acquiert  une 
odeur  plus  ou  moins  fétide.  Il  faut  alors  se  demander  quel  est  le  point  de  départ 
de  cette  fétidité  :  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx,  les  voies  respiratoires 
ou  les  voies  digestives?  Les  fétidités  de  l'haleine  les  plus  importantes  à  rappeler 
sont  :  celle  de  la  punaisie,  qui  est  infecte  et  nauséabonde  ;  celle  de  la  carie  den- 
taire; celles  des  stomatites  et  des  pharyngites,  qui  rappellent  quelquefois  l'odeur 
gangréneuse;  celle  de  la  gangrène  pulmonaire,  qui  a  été  comparée  à  lodeurde  la 
paille  pourrie  ;  celle  de  certaines  intoxications  (par  le  sulfure  de  carbone)  ;  la  fétidité 
des  éructations  acides  ou  hydro-sulfureuses  de  l'indigestion  ;  celle  plus  fade  de  V em- 
barras gastrique;  celle  des  matières  fécales  annonçant  leur  présence  dans  des  vo- 
missements antérieurs  dus  à  une  occlustion  intestinale. 

HALLUCINATIONS.  —  Elles  ont  une  importance  particuhère  comme 
signe  de  l'aliénation  mentale  ;  mais  elles  se  montrent  aussi  comme  épiphénomène 
dans  d'autres  maladies.  Celles  de  la  vue  et  de  l'ouïe  sont  les  plus  fréquentes  ;  celles 
du  goût  et  de  l'odorat  sont  beaucoup  plus  rares. 

Les  hallucinations  constituent  un  des  meilleurs  caractères  de  I'algoolisme.  EUes 
sont  rares  dans  le  délire  des  maladies  fébriles  ;  mais  il  arrive  quelquefois  que  des 
hallucinations  de  la  vue,  sans  autre  divagation  que  celle  qui  résulte  de  l'existence 
des  hallucinations,  et  sans  aucune  agitation,  se  manifestent  chez  des  malades  non 
atteints  antérieurement  d'affection  cérébrale.  Il  faut  alors  soupçonner  l'action  d'un 
médicament  narcotique  ou  narcotico-âcre,  comme  l'opium,  la  belladone,  la  jus- 
quiame,  etc.  Lliallucination  du  désert,  ou  ragle,  aurait  le  plus  grand  rapport 
avec  l'ivresse  alcoolique  ou  avec  celle  de  l'opium,  suivant  M.  d'Escayrac  de  Lauture 
{Acad.  des  Se,  1855). 

HÉBÉTUDE.  —  y.  Stupeur. 

HECTIQUE  (Fièvre).  —  Lorsque  l'on  voit  un  malade  en  proie  à  une  fièvre 
continue  de  longue  durée,  avec  exacerbalions  le  soir,  petitesse  et  fréquence  du  pouls, 
chaleur  exagérée  de  la  peau,  surtout  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds, 
coïncidant  avec  un  dépérissement  et  une  faiblesse  générale  manifestes,  on  doit  soup- 
çonner que  cette  fièvre  chronique,  appelée  hectique,  est  sous  la  dépendance  delà 
lésion  grave,  ordinairement  suppurante,  d'un  organe.  Les  tubercules  à  leur  troisième 
période  sont  le  plus  souvent  l'origine  de  celte  fièvre  chez  les  sujets  encore  jeunes. 
Majs^en  dehors  de  cette  cause  la  plus  commune  et  la  plus  facile  à  reconnaître,  tantôt 
on  découvrira  facilement  l'organe  malade,  point  de  départ  d'une  infection  putride, 
et  tantôt  il  sera  impossible  de  constater  la  lésion  latente  qui  provoque  ces  accidents 
fébriles.  Dans  cette  dernière  condition,  l'on  ne  pourra  arriver  qu'à  des  probabilités 
qui  varieront  suivant  les  individus  et  suivant  les  maladies  endémiques  existantes. 
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C'est  ainsi  que  des  abcès  du  foie,  latents  en  tant  que  lésions  locales,  pourront  être 
soupçonnés  dans  les  pays  chauds  et  non  dans  les  contrées  du  nord.  Enfin  on  n'ou- 
bliera pas  que,  si  la  fièvre  hectique  est  presque  toujours  symptomatique,  elle  peut 
aussi,  sous  le  nom  de  rémittente,  s'observer  sans  lésion  suppurante,  comme  consé- 
quence d'une  intoxication  paludéenne,  soit  dans  les  pays  marécageux  de  nos 
contrées,  soit  dans  les  régions  tropicales,  oii  elle  constitue  une  forme  delà  fièvre 
rémittente  des  pays  chauds. 

HELMINTHES.  —  Y.  Entozoaires. 

HÉMATËIVIÈSE   (p.  454).  

HÉMATIDROSE  (p.  440).  

HÉMATOCÈLE  (p.  451)  AV.  Hémorrhagies. 

HËMATOMYÉLIE  (p.  447)  

HÉMATURIE  (p.  458)  

HÉMÉRALOPIE.  —  On  peut  dire  avec  M.  Fonssagrives  que  l'histoire 
exacte  de  l'héméralopie  (appelée  aussi  aveuglement  de  nuit,  cécité  nocturne)  est  en- 
core une  des  lacunes  les  plus  regrettables  de  l'ophthalmologie  {Union  méd.,  1858) . 
La  définition  même  de  la  maladie  varie  suivant  la  manière  dont  on  l'envisage  ;  et 
malheureusement  les  travaux  des  médecins  de  l'armée  de  terre  et  de  mer  qui  ont 
été  publiés  dans  ces  dernières  aimées  sont  loin  d'être  concordants. 

L'héméralopie  est  généralement  considérée  comme  une  névrose  caractérisée  par 
la  perte  de  la  faculté  de  voir,  même  à  l'aide  d'une  lumière  artificielle  très-vive,  pen- 
dant tout  le  temps  que  le  soleil  est  au-dessous  de  l'horizon.  Mais  selon  M.  Netter 
{Ac,  des  Se,  1858),  elle  ne  serait  que  l'inaptitude  de  voir  dans  l'obscurité,  même 
pendant  le  jour.  On  l'observe  endémiquement  dans  certaines  contrées,  mais  le  plus 
fréquemment,  d'une  manière  épidémique,  parmi  les  soldats  ou  les  marins,  surtout 
parmi  ceux  qui  voyagent  dans  les  régions  tropicales. 

L'invasion  brusque  de  la  cécité  vers  l'heure  du  coucher  du  soleil,  et  le  retour  de 
la  faculté  visuelle  dès  son  retour  à  l'horizon,  la  répétition  du  phénomène  pendant 
plusieurs  jours  ou  pendant  plusieurs  mois  jusqu'à  la  guérison  ordinairement  spon- 
tanée, constituent  un  ensemble  de  caractères  très-simples  auxquels  on  ne  saurait  se 
tromper.  Cependant  il  faut  se  méfier  de  la  simulation,  qui  n'est  pas  très-rare  parmi 
les  soldats. 

L'héméralopie  étant  reconnue,  il  se  présente  un  problème  plus  difficile  à  résoudre  : 
celui  de  sa  cause.  Suivant  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  la  maladie,  il  fau- 
drait en  rechercher  l'origine  dans  les  influences  débihtantes  hygiéniques. 

L'action  prolongée  d'une  vive  lumière  sur  la  rétine,  généralement  admise  comme 
cause,  a  été  cependant  contestée.  Les  faits  démontrent  d'ailleurs  que  l'héméralopie 
endémique  et  surtout  épidémique,  se  montre  indépendamment  du  sexe,  de  la  con- 
stitution et  de  l'âge,  quoiqu'elle  soit  plus  fréquente  chez  les  adultes. 

Malgré  toutes  ces  données  diagnostiques  plus  ou  moins  précises,  la  confusion  est 
possible,  dans  certains  cas,  entre  l'héméralopie  et  d'autres  affections,  suivant 
M.  Ch.  Deval.  En  effet  {Union  méd.,  1 858),  on  pourrait  prendre  pour  elle  Vaniau- 
rose  intermittente,  qui  s'en  distingue  cependant  en  ce  que  la  cécité  périodique  ap- 
paraît dans  la  journée  au  lieu  de  se  montrer  seulement  le  ^oir.  Dans  un  fait  de 
M.  Stœber  (de  Strasbourg),  cette  cécité  avait  des  allures  périodiques  à  type  tierce, 
et  elle  disparut  par  l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  signes  qui  ne  permettaient  pas 
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le  moindre  doute  dans  le  diagnostic.  M.  Deval  appelle  aussi  l'attention  sur  l'hémé- 
ralopie  symptomatique.  Il  prétend  avoir  observé  un  cas  d'amaurose  syphilitique  à 
forme  héméralopique,  et  il  rappelle  celui  du  docteur  Alançon  (de  la  Flèche),  dans 
lequel  Théméralopie  était  due  à  la  présence  d'ascarides  lomhricoîdes  dans  l'intestin. 
Ce  n'est  qu'en  dehors  des  épidémies  que  l'on  pourrait  plus  particulièrement  ren- 
contrer des  faits  de  cette  espèce,  ce  qui  constitue  un  caractère  distinctif  important. 

On  a  prétendu  qu'il  avait  pu  résulter  de  l'héméralopie  une  perte  irrémédiable  de 
la  vue  ;  mais  il  est  douteux  qu'en  pareil  cas  il  y  ait  eu  simple  héméralopie. 

HÉMIGRANIE.  —  V.  Migraine. 

HÉMIPLÉGIE.  —  V.  Paralysies  localisées. 

HÉMOPHILIE.  —  A  propos  des  hémorrhagies  en  général,  j'ai  rappelé  l'hé- 
mophihe  comme  une  origine  des  pertes  de  sang  s'opérant  par  différentes  voies  et  dues 
à  une  altération  inconnue  du  sang.  Mais  cette  affection,  quoique  d'un  diagnostic 
facile,  présente  de  nombreuses  particularités  nécessaires  à  rappeler.  A  propos  d'une 
observation  d'hémophilie  très-intéressante,  le  docteur  Huss  (de  Stockholm)  a  publié 
un  mémoire  dans  lequel  il  résume  l'ouvrage  allemand  de  Grandidier  (1855)  sur 
cette  maladie,  et  qui  est  le  plus  complet  qui  ait  paru  (Mém.  traduit  dans  les  Arxh. 
rfemec^.,  1857,t.  X). 

1°  Eléments  du  diagnostic.  —  Les  hémorrhagies  multiples ,  qui  sont  le  prin- 
cipal élément  du  diagnostic,  se  distinguent  par  la  fréquence  de  leurs  récidives,  par 
leur  durée  plus  ou  moins  longue,  ainsi  que  parla  difficulté,  sinon  l'impossibilité  de 
les  arrêter.  Elles  peuvent  être  ou  spontanées  ou  traumatiques.  Elles  sont  précédées 
assez  souvent  de  signes  précurseurs,  mais  non  toujours,  et  se  font  par  différentes 
voies  et  principalement  par  le  nez,  ou,  par  ordre  de  fréquence,  par  la  bouche,  les 
intestins,  les  poumons,  les  voies  urinavres,  Y  estomac,  les  organes  sexuels  féjni- 
nins,  et  plus  rarement  par  la  langue,  la  glande  lacrymale,  le  bout  des  doigts,  le  cuir 
chevelu  ou  Toreille  (Mém.  Huss).  Dans  l'observation  de  M.  Huss,  le  sang  était  fourni 
par  les  bulbes  des  poils  des  différentes  parties  chevelues  ou  velues  du  corps.  Le  sang 
est  tantôt  rouge  clair,  artériel,  et  tantôt  plus  foncé,  noir,  veineux;  il  est  plus  ou 
moins  coagulable  ;  son  examen  microscopique  ne  démontre  rien  de  particulier  dans 
les  globules. 

Ces  hémorihagies  surviennent  par  attaques,  pendant  lesquelles  il  y  a  un  affai- 
blissement proportionné  à  la  perte  de  sang,  quelquefois  une  syncope,  ou  bien  un 
léger  délire,  des  soubresauts  spasmodiques .  D'autres  fois  il  y  a,  pendant  les  at- 
taques, des  douleurs  articulaires  mobiles,  de  la  fièvre,  des  palpitations,  de  la 
dysp72ée,  de  Tinquiétude  générale,  de  l'irritabilité,  et  l'on  a  noté  une  fois  une  para- 
lysie passagère  d'un  membre. 

'2''  Inductions  diagnostiques.  —  Les  hémorrhagies  extérieures  abondantes  et 
difficiles  à  arrêter,  revenant  par  accès  au  bout  d'intervalles  plus  ou  moins  longs, 
sous  l'influence  en  apparence  insignifiante  d'une  légère  blessure  ou  d'une  simple 
émotion,  les  ecchymoses  sous-cutanées  ou  les  tumeurs  sanguines  extérieures  conco- 
mitantes, ne  peuvent  laisser  le  moindre  doute  sur  l'existence  de  cette  singulière  af- 
fection. Le  retour  plus  ou  moins  fréquent  de  ces  hémorrhagies  très-variées,  leur 
répétition  (par  attaques  de  plusieurs  jours  de  durée)  pendant  des  années,  leur  appa- 
rition à  tout  âge,  mais  plutôt  chez  l'homme  que  chez  la  femme  (comme  14  :  1),  et 
chez  des  individus  dont  les  ascendants  sont  atteints  de  la  même  maladie,  sont  autant 
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de  données  qui  éclairent  le  diagnostic.  L'hérédité  explique  la  manifestation  de  !a 
maladie  chez  les  enfants  du  premier  âge  ;  mais  on  ne  peut  admettre  avec  Grandi- 
dier  que  l'hérédité  soit  constante.  Le  fait  publié  par  M.  Huss  (j'en  ai  observé  moi- 
même  un  semblable  à  ce  point  de  vue)  démontre  suffisamment  que  la  nialadie  est 
quelquefois  accidentelle. 

Les  hémorrhagies  externes,  jointes  à  des  tumeurs  sanguines  et  à  des  pétécliies 
extérieures,  dues  à  l'hémophilie,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  scorbut  ou 
d'un  purpura.  —  Mais  le  scorbut  est  caractérisé  par  la  lésion  des  gencives,  ainsi 
que  par  des  causes  toutes  particulières.  —  Le  purpura,  qu'il  soit  aigu  et  précédé  de 
fièvre,  ce  qui  est  un  caractère  qui  manque  toujours  avec  l'hémophilie,  ou  qu'il  soit 
chronique,  a  des  hémorrhagies  moins  abondantes  que  celte  dernière  affection;  il 
dure  bien  plus  longtemps  que  ne  dure  un  accès  d'hémophilie,  et  une  fois  disparu, 
ne  revient  ordinairement  plus. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  le  plus  facilement  induire  en  erreur  dans  l'hémophi- 
lie, sont  les  douleurs  sourdes  et  mobiles,  avec  gonflement  des  articulations,  qui  se 
montrent  avant  ou  pendant  l'apparition  des  hémorrhagies,  ou  bien  dans  les  inter- 
valles. On  peut  croire  alors  aisément  à  un  rhumatisme  articulaire,  si  l'on  ne  songe 
pas  à  la  possibilité  d'une  hémophilie.  Cependant  la  coïncidence  d'hémorrhagies 
abondantes  et  rebelles,  souvent  d'origine  héréditaire,  viennent  ordinairement  éclai- 
rer sur  la  nature  des  douleurs  observées.  Je  crois  ces  données  distinctives  plus  im- 
portantes que  celles  de  l'absence  soit  d'un  rhumatisme  antérieur,  soit  d'une  dis- 
position héréditaire  rhumatismale,  signalées  par  M.  Huss. 

Les  épanchements  sanguins  intérieurs  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  par- 
ticuliers dont  on  pourra  déterminer  la  nature  en  les  sachant  possibles  dans  l'hémo- 
philie. U anémie  qui  résulte  fréquemment  des  pertes  de  sang  abondantes  ou  répétées 
est  une  complication  que  l'on  rattachera  facilement  aussi  à  sa  véritable  origine,  et 
qui  pourra  être  le  point  de  départ  du  diagnostic  en  faisant  remonter  à  l'existence 
des  hémorrhagies.  Il  en  sera  de  même  des  hydropisies,  comme  de  la  gangrène, 
considérées  comme  conséquences  ou  complications  des  hémorrhagies. 

3^  Pronostic.  —  On  doit  toujours  redouter,  avec  l'hémophilie,  une  mort  impré- 
vue par  suite  d'une  hémorrhagie  rapide  et  abondante,  soit  externe,  soit  interne.  Une 
terminaison  tout  aussi  fatale,  mais  plus  lente,  est  aussi  à  craindre  par  le  fait  des 
progrès  incessants  de  l'anémie.  Enfin  les  affections  intercurrentes  devront  donner 
d'autant  plus  d'inquiétudes,  qu'il  est  assez  fréquent  de  les  voir  se  compliquer  d'hé- 
morrhagies  mortelles.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le  pronostic  soit  toujours 
fuueste;  car  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  parvenir  les  individus  atteints  d'hémophilie 
à  un  âge  avancé.  Les  hémorrhagies  sont  ordinairement  mortelles  chez  les  enfants  à 
la  mamelle. 

HÉMOPTYSIE.  —  V.  Hémorrhagies,  p.  434. 

HÉMORRHAGIES.  —  Aucune  des  distinctions  scolastiques  des  hémor- 
rhagies ne  saurait  être  prise  comme  point  de  départ  du  diagnostic  des  phénomènes 
hémorrhagiques,  qui  sont  tantôt  un  symptôme  et  tantôt  des  maladies  particulières 
qui  ont  place  dans  les  cadres  nosologiques.  Au  lit  du  malade,  en  effet,  les  hémor- 
rhagies se  présentent  seulement  dans  deux  conditions  :  i*"  le  sang  épanché  hors  des 
vaisseaux  se  montre  hors  de  V organisme;  2°  le  sang  épanché  reste  confiné  dans 
la  profondeur  des  organes. 
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Mais  indépendamment  de  l'étude  diagnostique  des  hémorrhagies  dans  ces  deux 
conditions,  j'ai  à  rappeler  d'abord  des  généralités  dont  la  connaissance  facilitera  la 
solution  des  questions  particulières  qui  seront  ensuite  traitées. 

Les  symptômes  congestifs  avant-coureurs  des  liémorrhagies,  qui  ont  été  minu- 
tieusement décrits  sous  la  dénomination  de  molimen  hémorrhagique^  ne  sau- 
raient faire  prévoir  l'invasion  d'une  hémorrhagie,  à  moins  qu'il  n'existe  quelques 
autres  particularités  qui  la  rendent  probable,  comme  l'existence  d'hémorrhagies 
antérieures  semblables  et  sujettes  à  récidiver,  ou  bien  la  coïncidence  du  molimen 
observé  avec  une  affection  locale  ou  générale  qui  puisse  produire  une  perte  de 
sang.  En  tous  cas,  il  ne  sera  jamais  permis  d'aller  au  delà  de  la  probabilité  d'une 
hémorrhagie  prochaine. 

Parmi  les  signes  des  hémorrhagies  spontanées,  il  en  est  un  seul  pathognomo- 
nique  :  c'est  le  rejet  du  sang  au  dehors  de  l'organisme  et  par  les  voies  naturelles. 
Malheureusement  ce  signe  manque  lorsque  le  foyer  hémorrhagique  reste  emprisonné 
dans  les  organes.  De  plus,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  sang  expulsé  au  dehors 
n'est  pas  toujours  pur;  il  se  trouve  parfois  mélangé  à  des  matières  qui  en  modifient 
entièrement  l'aspect,  et  il  peut  lui-même  être  altéré  par  un  long  séjour  dans  les  voies 
qui  s'en  débarrassent. 

Lorsque  l'hémorrhagie  reste  confinée  dans  les  organes,  il  se  produit,  suivant  le 
siège  de  l'épanchement  Banguin,  des  symptômes  variés  que  je  rappellerai  en  leur 
lieu.  Mais  en  outre  de  ces  signes  particuliers,  il  en  est  de  communs  qui  résultent  de 
la  perte  de  sang  elle-même  ;  car  l'effet  est  identique  si  la  même  quantité  de  sang  est 
rejetée  au  dehors  ou  épanchée  intérieurement.  —  Si  l'hémorrhagie  est  assez  consi- 
dérable, il  en  résulte  presque  aussitôt  une  pâleur  prononcée  du  visage,  des  lèvres 
et  des  muqueuses,  le  refroidissement  des  extrémités,  parfois  même  des  frissons, 
l'obscurcissement  de  la  vue,  des  tintements  d'oreille,  des  bâillements,  des  lipothy- 
mies ou  une  véritable  syncope,  qui  survient  quelquefois  ;  très  rarement  on  a  vu  aussi 
se  produire  des  vomissements  et  des  convulsions  ;  enfin  une  mort  très-prompte  est 
souvent  la  conséquence  d'une  hémorrhagie  abondante  et  rapide.  Lorsque  la  perte  de 
sang  est  moins  considérable  ou  plus  lente,  ou  bien  le  malade  se  remet  en  peu  de 
temps  de  la  faiblesse  que  la  perte  de  sang  a  occasionnée,  ou  bien  il  persiste  une  ané- 
mie qui  fait  d'incessants  progrès  si  les  hémorrhagies  se  répètent  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Le  même  effet  résulte  des  évacuations  sanguines  ré- 
pétées que  l'on  provoque  d'une  manière  intempestive  comme  moyens  de  traite- 
ment. 

Les  effets  des  hémorrhagies  varient,  comme  on  le  voit,  suivant  leur  marche  rapide 
ou  lente,  suivant  leur  degré  d'intensité  ou  plutôt  leur  abondance,  et  enfin  selon 
qu'elles  sont  plus  ou  moins  répétées. 

On  ne  devra  pas  confondre  ces  effets  généraux  réels  de  l'hémorrhagie  avec  les 
troubles  dus  à  la  frayeur  qu'éprouvent  certains  individus  à  la  vue  d'une  quantité 
même  minime  de  sang  dans  leurs  évacuations,  et  principalement  dans  leurs  cra- 
chats :  pâleur,  anxiété  précordiale,  tremblement  des  membres,  palpitations,  pouls 
fréquent  et  faible,  refroidissement  des  extrémités.  Il  est  facile  de  constater  que  ces 
phénomènes  se  rattachent  à  la  terreur  manifestée  par  le  malade. 

L'hémorrhagie  étant  constatée,  une  question  capitale  à  élucider  est  celle  de  leur 
origine.  Les  causes  générales,  les  seules  que  j'aie  maintenant  à  ranoeler,  sont  de 
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deux  genres  :  les  unes  dépendent  d'états  généraux  de  l'économie  ou  plutôt  d'altéra- 
tions du  sang  encore  mal  connues  ou  incomplètement  connues  quoique  réelles;  les 
autres  sont  des  lésions  anatomiques  bien  déterminées  qui  ne  sont  pas  propres  à  un 
seul  organe,  mais  qui  peuvent  se  rencontrer  indifféremment  dans  un  grand  nombre. 
Je  ne  rappelle  que  pour  mémoire  les  hémoptysies,  les  épistaxis,  les  hématémèses, 
qui  surviennent  par  suite  de  l'altitude  de  certaines  régions  montagneuses,  hémor- 
rhagies  qui  sont  quelquefois  assez  intenses  pour  causer  la  mort. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  comprises  dans  les  altérations  manifestes  du 
sang  et  qui  provoquent  ordinairement  des  hémorrhagies  par  plusieurs  voies,  ou 
multiples,  il  faut  placer  en  première  ligne,  comme  maladies  aiguës,  les  fièvres 
graves  :  les  fièvres  éniptives,  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la 
suette  miliaire,  qui  ont  alors  reçu  de  cette  complication  la  qualification  d'hémor- 
rhagiques;  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  le  typhus,  la  fièvre  char- 
bonneuse, la  morve,  la  fièvre  puerpérale,  certaines  fièvres  pernicieuses  ;  il  faut 
Y  jomùreV ictère  grave,  et  h  simple  ivresse  chez  des  sujets  sans  doute  prédisposés. 

Les  maladies  chroniques  s' accompagnant  d'hémorrhagies  variées  sont  :  le  pur- 
pura, le  scorbut,  Vhémophilie,  toutes  les  affections  cachectiques,  dont  l'altération 
du  sang  est  encore  ignorée,  et  parmi  lesquelles  la  cachexie  cancéreuse  est  la  plus  fré- 
quente. Enfin  certaines  altérations  du  sang  mieux  connues,  telles  que  hpléthorey 
dont  M.  Andral  a  si  bien  démontré  l'influence  sur  la  production  des  hémorrhagies 
(Hématologie  pathologique,  1845),  et  V anémie  (surtout  chez  les  enfants)  pro- 
voquent aussi  des  hémorrhagies  que  l'on  doit  considérer  comme  étant  souvent  indé- 
pendantes de  toute  lésion  locale. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  aller  au  delà  de  la  constatation  de  ces 
maladies,  si  ce  n'est  pour  la  pléthore  et  les  affections  anémiques,  dans  lesquelles  on 
sait  qu'il  y  a  excès  ou  pénurie  des  globules  rouges  du  sang,  et  pour  les  cachexies 
dans  lesquelles  il  y  a  leucocythémie. 

Parmi  les  causes  anatomiques  communes  à  beaucoup  d'organes,  au  niveau  des- 
quels elles  peuvent  produire  des  hémorrhagies,  on  doit  comprendre  les  ulcérations 
et  les  ruptures.  —  La  destruction  ulcérative  des  tissus  donne  lieu  à  des  effets 
différents  qui  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  être  prévus  si  l'on  a  diagnostiqué 
l'uLCÉRATiON,  ct  qui  sont  de  petites  hémorrhagies  si  les  vaisseaux  capillaires  sont 
seuls  atteints,  ou  des  hémorrhagies  considérables  ou  foudroyantes  si  l'ulcération 
érode  un  vaisseau  d'un  certain  calibre.  —  Les  ruptures  ont  une  très-grande  im- 
portance ;.  elles  s'effectuent  au  niveau  de  simples  varicosités  veineuses  internes  et 
sous-muqueuses,  au  niveau  de  tumeurs  anévrysmales,  qui  ne  se  révèlent  souvent 
que  par  la  subite  et  mortelle  hémorrhagie  qu'elles  déterminent.  Enfin  la  rupture  a 
lieu  au  niveau  de  tumeurs,  à  propos  desquelles  la  différence  de  vascularité  ex- 
plique le  plus  ou  le  moins  d'abondance  de  l'hémorrhagie. 

La  détermination  de  la  forme  de  l'hémorrhagie  est  très-secondaire  comparée  à  la 
détermination  de  son  origine.  On  peut  même  dire  que  la  forme  est  toujours  subor- 
donnée à  l'origine  de  l'hémorrhagie.  C'est  ce  que  démontre  la  simple  mention  des 
hémorrhagies  dites  essentielles,  symptomatiques,  supplémentaires.  Celles  appe- 
lées essentielles  sont-elles  autre  chose  que  des  hémorrhagies  dont  on  ignore  ou  dont 
on  ne  peut  déterminer  l'origine,  comme  l'hématurie  des  pays  chauds  et  d'autres 
hémorrhagies  analogues  ?  Celles  dites  symptomatiques  ne  sont-elles  pas  ainsi  dési- 
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gnées  parce  qu'on  les  rapporte  à  une  maladie  originelle  particulière?  et  celles  ap- 
pelées supplémentaires,  parce  qu'on  les  attribue  à  tort  ou  à  raison  à  la  suppression 
d'une  hémorrhagie  habituelle?  La  même  appréciation  doit  s  étendre  aux  hémor- 
rhagies  dites  actives  ou  passives  :  les  premières,  subordonnées  à  toutes  les  causes 
d'excitation  de  l'appareil  Yasculaire,  les  secondes,  au  contraire,  à  toutes  les  causes 
qui  peuvent  atténuer  l'activité  habituelle  de  la  circulation,  ou  lui  faire  obstacle, 
comme  dans  les  oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure,  par  exemple. 

Les  hémorrhagies  supplémentaires,  comme  les  hémorrhagies  dites  essentielles, 
ne  doivent  être  admises  au  lit  du  malade  qu'avec  une  extrême  réserve.  Les  flux  san- 
guins supplémentaires  ne  paraissent  bien  démontrés  que  pour  les  femmes,  lorsque 
des  hémorrhagies  mensuelles  reviennent  régulièrement  comme  les  règles,  et  qu'il 
n'est  pas  possible  d'attribuer  d'autre  origine  à  la  perte  de  sang. 

Quant  aux  complications  des  hémorrhagies,  plusieurs  découlent  naturellement 
de  ce  qui  précède.  Telles  sont  Y  anémie  graduelle  ou  subite,  la  syncope,  qui  peut 
être  mortelle.  Une  atteinte  profonde  aux  fonctions  de  certains  organes,  et  une  in- 
flammation consécutive  à  l'épanchement  sanguin  en  foyer,  sont  en  outre  des  consé- 
quences assez  fréquentes  des  hémorrhagies. 

On  conçoit  facilement  que  le  pronostic  des  hémorrhagies  doive  être  très-différent 
dans  les  conditions  variées  qui  ressortent  des  considérations  générales  dans  lesquelles 
je  viens  d'entrer.  La  gravité  est  évidemment  subordonnée  à  la  quantité  de  sang 
perdu,  à  la  gravité  de  la  cause  générale  ou  locale  de  l'hémorrhagïe,  et  enfin  à  celle 
des  complications. 

Ces  généralités,  indispensables  à  connaître  quand  il  s'agit  du  diagnostic  des  hé- 
morrhagies, ne  sont  cependant  que  des  préliminaires  à  cette  étude,  qui  est  fort 
compliquée.  J'ai  dit  en  commençant  que,  pour  se  placer  dans  les  conditions  les  plus 
ordinaires  de  la  pratique,  il  fallait  considérer  les  hémorrhagies  se  montrant  au 
dehors  ou  restant  confinées  dans  l'intérieur  des  organes.  C'est  ce  que  je  vais  faire 
actuellement. 

I.  Hémorrhagies  se  montrant  au  dehors. 

Quoique  cette  division  soit  peu  scientifique,  le  sang  pouvant  ou  non  faire  irrup- 
tion au  dehors  dans  les  mêmes  espèces  d'hémorrhagies,  je  l'admets  comme  la  seule 
qui  permette  d'arriver  logiquement  à  l'interprétation  de  l'hémorrhagie  considérée 
comme  symptôme,  symptôme  qui  frappe  immédiatement  les  yeux  soit  du  malade, 
soit  du  médecin,  et  qui  nécessairement  est  le  point  de  départ  immédiat  des  induc- 
tions diagnostiques. 

Considérer  l'hémorrhagie  comme  symptôme  en  pareil  cas,  c'est  avoir  à  détermi- 
ner :  l*'  les  caractères  de  l'hémorrhagie,  qui  révèlent  sa  réalité  et  son  siège  anato- 
mique;  2°  ses  conditions  pathologiques  et  sa  signification.  C'est  ce  que  je  vais 
avoir  à  examiner  successivement  à  propos  de  l'apparition  du  sang  par  les  narines, 
par  la  bouche,  Y  anus,  Yurètre,  le  vagin,  et  plus  rarement  par  la  peau,  par  le 
conduit  auditif,  par  les  yeux. 

A.  Hémorrhagies  par  les  narines. 

Il  ne  peut  y  avoir  ici  de  doutes  sur  la  réalité  de  l'hémorrhagie,  lorsque  le  sang 
sort  des  cavités  nasales,  le  plus  souvent  liquide  ou  en  partie  coagulé,  plus  rarement 
mélangé  à  des  mucosités  nasales.  Sa  quantité  est  parfois  considérable,  d'autres  fois 
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insignifiante.  Rarement  le  sang  est  expulsé,  dans  un  effort  de  toux  ou  de  vomisse- 
ment, par  les  narines  et  par  la  bouche  à  la  fois. 

Il  faut  se  garder  de  croire  que  la  pituilaire  soit  le  siège  de  l'hémorrhagie  dans 
tous  les  cas.  Ce  siège  est  évident  si  le  sang  s'écoule  uniquement  par  les  narines, 
si  en  examinant  le  pharynx  on  n'y  voit  pas  de  sang,  et  si  l'on  en  constate  au  con- 
traire dans  l'une  ou  l'autre  des  cavités  nasales.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  du  sang 
accumulé  en  grande  quantité  dans  le  pharynx  et  venant  soit  des  voies  digestives, 
soit  des  voies  respiratoires  profondes,  peut  être  lancé  dans  les  cavités  nasales  et 
sortir  par  les  narines  et  par  la  bouche  à  la  fois. 

D'un  autre  côté,  l'hémorrhagie  nasale  ou  épitaxis  peut  être  latente.  Si,  en  effet, 
le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  sang,  au  lieu  de  sortir  par  les  narines,  s'écoule 
dans  le  pharynx  ;  il  est  alors  dégluti,  ou  expulsé  secondairement  par  la  bouche  et 
même  par  les  narines.  On  reconnaît  alors  que  le  sang  est  fourni  par  la  "pituitaire,  si 
l 'on  voit,  en  inspectant  la  gorge  après  avoir  fait  gargariser  le  malade,  ou  même  sans 
cette  précaution,  le  sang  s'écouler  en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx; 
si  l'abondance  de  l'hémorrhagie  oblige  à  recourir  au  tamponnement,  on  cons- 
tate que  cet  écoulement  vers  le  pharynx  cesse  immédiatement  après. 

Lorsque  l'on  aura  reconnu  que  le  sang  est  fourni  par  les  cavités  nasales,  rarement 
on  devra  attribuer  l'hémorrhagie  à  une  condition  organique  locale.  Le  plus  souvent 
ce  sera  à  l'une  des  conditions  générales  aiguës  ou  chroniques  que  j'ai  énumérées  qu'il 
faudra  la  rapporter  (F.  Epistaxis). 

On  va  voir  que  le  diagnostic  des  hémorrhagies  nasales  n'est  pas  limité  à  ce  que 
je  viens  d'en  dire,  et  que  l'hypothèse  d'une  épistaxis  surgit  quelquefois  à  propos  des 
hémorrhagies  par  la  bouche  et  même  des  hémorrhagies  par  l'anus. 

B.  Hémorrhagies  par  la  bouche. 

Le  sang  est  rèndu  par  la  bouche  par  expuition,  par  expectoration  ou  par  le  vo- 
missement, et,  dans  presque  tous  les  cas,  facilement  reconnaissable  à  sa  couleur  ca- 
ractéristique franchement  rouge,  ou  rouge  sombre,  avec  ou  sans  caillots.  Cependant 
il  peut  quelquefois  y  avoir  doute  lorsque  le  sang,  en  petite  quantité,  a  séjourné 
longtemps  dans  un  organe  profond,  avant  d'être  expulsé  au  dehors.  Il  a  alors  l'as- 
pect d'un  corps  ou  d'un  liquide  brunâtre  ou  noirâtre,  dont  la  nature  ne  peut  être 
déterminée  que  par  l'empM  du  microscope,  qui  y  révèle  ou  non  les  éléments  du 
sang  (F.  Sang).  Les  vomissements  bilieux  noirs  de  la  fièvre  jaune  peuvent  être  pris 
pour  du  sang.  Une  autre  cause  d'erreur  pourrait  aussi  se  rencontrer  dans  la  colo- 
ration des  crachats  ou  de  la  salive  par  des  médicaments  ayant  une  coloration 
rouge  y  et  imprégnant  les  parois  du  pharynx,  tels  que  le  ratanhia,  le  kermès  :  mais 
il  suffit  d'être  prévenu  pour  éviter  la  méprise. 

Le  sang  expulsé  par  la  bouche  peut  provenir  soit  de  la  bouche  même,  soit  des 
cavités  nasales  par  l'intermédiaire  de  l'arrière- gorge,  soit  du  pharynx,  de  l'œso- 
phage, de  l'estomac,  soit  enfin  des  voies  aériennes.  Le  problème  est  donc  complexe 
et  peut  présenter  des  difficultés.  Il  est  important  de  les  surmonter;  car  il  n'est  pas 
indifiérent,  l'iiémorrhagie  étant  manifeste,  de  préciser  son  siège  anatomique  dans 
tel  organe  plutôt  que  dans  tel  autre.  Le  siège  anatomique  de  l'accident  hémorrha- 
gique  étant  constaté,  en  effet,  on  n'a  plus  qu'à  rechercher  quelle  est  la  maladie  de 
cet  organe  ou  Taffection  plus  éloignée  qui  est  l'origine  de  l'hémorrhagie. 

a.  —  On  reconnaît  que  le  sang  provient  de  l'intérieur  de  la  bouche,  qu'il  y  a,  en 
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un  mot,  stomatorrhagie^  s'il  est  rendu  par  exspuition,  si  Ton  constate  en  même  temps 
l'absence  d'une  béniorrhagie  nasale  ou  pharyngienne  dont  le  sang  aurait  passé  dans 
la  bouche,  s'il  existe  une  lésion  buccale  qui  fournisse  le  sang,  ou  enfin  si  on  le  voit 
sourdre  de  la  muqueuse  elle-même. 

Les  conditions  'pathologiques  de  la  stomatorrhagie  sont  faciles  à  reconnaître 
lorsqu'elles  sont  locales.  L'inspection  directe  des  différentes  parties  de  la  bouche,  de 
la  partie  interne  des  lèvres  et  des  joues,  des  gencives,  du  palais,  fait  immédiatement 
découvrir  les  lésions  qui  sont  la  source  de  la  perte  de  sang,  surtout  si  celle-ci  a  lieu 
encore  au  moment  de  cette  exploration.  Lorsque  le  sang,  peu  abondant,  se  montre 
par  stries  dans  des  mucosités  ou  forme  des  crachats  rendus  par  exspuilion,  tantôt  il 
provient  de  l'état  fongueux  des  gencives  produit  par  un  état  local,  et  tantôt  il  est  fourni 
par  des  érosions  ou  des  ulcérations  de  nature  diverse.  Lorsque  le  sang  est  abondant, 
l'hémorrhagie  est  due  quelquefois  à  un  état  variqueux  de  la  muqueuse,  sur  lequel 
P.  Frank  a  insisté  (Médec.  prat.),  ou  bien  sans  lésions  locales  apparentes  ou  avec  des 
lésions  insignifiantes,  par  suite  de  lune  des  influences  générales  que  j'ai  rappelées. 

If^  — J'ai  indiqué  plus  haut  comment  l'on  constatait  que  le  sang  provenait  des 
fosses  nasales,  lorsqu'il  était  passé  de  ces  cavités  dans  le  pharynx  et  dans  la  bouche 
(p.  432). 

—  Pour  décider  que  le  siège  de  l'hémorrhagie  est  le  pharynx  (pharyngor- 
rhagie),  il  ne  suffit  pas,  de  même  que  pour  les  cavités  nasales  ou  pour  la  bouche, 
d'y  constater  la  présence  du  sang  ;  car  il  ne  fout  pas  oublier  que  la  cavité  du  pharynx 
est  un  centre  on  aboutissent  non-seulement  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  mais 
encore  les  voies  digestives  et  respiratoires  profondes.  En  un  mot,  on  peut  y  voir  le 
sang  de  toutes  les  hémorrhagies  de  ces  différentes  sources.  Si  j'ajoute  que  le  sang 
exhalé  dans  le  pharynx  provoque  des  nausées,  des  efforts  de  vomissement  et  delà 
toux,  on  concevra  que  ce  n'est  que  par  voie  d'exclusion,  et  en  éliminant  par  le  rai- 
sonnement les  autres  organes  comme  sources  de  l'hémorrhagie,  que  Ton  pourra 
soupçonner  que  l'hémorrhagie  est  pharyngienne.  Toutefois,  cette  exclusion  faite, 
on  ne  serait  en  droit  d'admettre  l'existence  de  la  pharyngorrhagie  que  si  l'on  aper- 
cevait, à  l'isthme  du  gosier  ou  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une  lésion  sus- 
ceptible de  fournir  le  sang. 

On  n'oubhera  pas  qu'une  cause  d'erreur,  très-fiéquenle  dansla  pharyngorrhagie-, 
provient  du  passage  facile  du  sang  dans  l'estomac,  d'où  il  peut  ensuite  être  expulsé 
par  le  vomissement,  comme  s'il  s'était  épanché  primitivement  dans  cet  organe. 

Comme  conditions  pathologiques  de  l'hémorrhagie  pharyngienne,  il  n'y  a  guère 
que  des  ulcérations  ou  des  varicosités  veineuses  semblables  à  celles  de  la  bouche.. 
Mais  ici  les  lésions  locales  ne  sont  pas  toujours  aussi  facilement  constatées  que  dans 
la  cavité  buccale.  Elles  ne  sont  accessibles  à  l'exploration  qu'au  niveau  de  l'isthme 
du  gosier  (voile  du  palais,  amygdales)  ou  d'une  partie  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  On  conçoit  donc  que  lorsque  la  lésion  occupe  une  partie  inaccessibleà  la  vue, 
il  doit  en  résulter  une  incertitude  inévitable  du  siège  anaîomique  de  l'hémorrhagie. 

d.  —  Le  sang  vient-il  directement  de  lœsophage?  C'est  ce  qu'il  est  impossible 
de  décider,  à  moins  que  l'on  n'ait  préalablement  établi  l'existence  d'une  lésion  qui 
puisse  donner  heu  à  l'œsophagorrhagie,  car,  en  dehors  de  ces  faits  positifs,  le  pas- 
sage du  sang  dans  l'estomac  a  toujours  fait  confondre,  dans  la  pratique,  l'hémorrhu- 
gie  de  l'œsophage  avec  celle  de  l'estomac  lui-même. 
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On  a  constaté  que  des  varicosités  veineuses  pouvaient  donner  lieu  dans  l'œsophage, 
comme  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  à  des  hémorrhagies  très -abondantes;  mais 
leur  diagnoslic  pendant  la  vie  est  impossible.  Les  seules  lésions  qui  puissent  être 
diagnostiquées  comme  conditions  des  hémorrhagies  de  l'œsophage  sont  :  le  cancer 
de  ce  conduit  {V.  Cancer)  et  un  anévrysme  de  V aorte  (F.  Anévrysme).  La  con- 
naissance de  la  maladie  précède  et  peut  faire  jusqu'à  un  certain  point  prévoir  l'hé- 
morrhagie. 

e.  —  Lorsque  h  sang  est  fourni  yar  V estomac  {hématémèse,  gastrorrhagie) , 
le  vomissement,  nécessaire  à  l'expulsion  du  sang  accumulé  dans  l'organe,  la  coagu- 
lation ainsi  que  la  couleur  noirâtre  de  ce  saug,  ou  son  nspect  de  marc  de  café,  et  en- 
fui son  mélange  à  des  aliments  plus  ou  moins  bien  digérés,  sont  les  signes  qui  ont 
été  donnés  comme  distinctifs  de  la  gastrorrhugie.  Mais  ces  signes  sont  loin  d'être 
pathognomoniques. 

Le  mélauge  des  aliments  au  sang  peut  avoir  lieu,  en  effet,  dans  l'hémorrhagie 
due  à  un  cancer  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  ou  par  le  seul  fait  de  la  pré- 
sence du  sang  dans  le  pharynx,  où  il  provoque  des  vomituritions  de  matières  ali- 
mentaires qui  sont  expulsées  avec  lui.  Il  faut  donc,  avant  d'attribuer  l'hémorrhagie 
à  l'estomac,  chercher  si  le  sang  ne  provient  pas  indirectement  du  pharynx,  des 
fosses  nasales  ou  même  des  voies  respiratoires.  C'est  par  conséquent  par  voie  d'ex- 
clusion que  l'on  arrivera,  dans  les  cas  difficiles,  à  étaWir  que  le  sang  expulsé  provient 
de  cet  organe,  à  moins  que  l'on  n'ait  recoimu  l'existence  d'une  affection  stomacale 
à  laquelle  on  puisse,  selon  toutes  probabilités,  attribuer  l'hémorrhagie. 

Le  GAiNGER  de  l'estomac  avancé  paraît  être  la  condition  la  plus  fréquente  de  la 
gaslrorrhagie  ;  en  seconde  ligne  se  placent  les  ulcérations  simples  de  l'estomac, 
avec  lesquelles] on  [ne  constate  pas  l'état  cachectique  dépendant  du  cancer,  mais, 
comme  antécédents,  une  dyspepsie  douloureuse  et  des  vomissements  de  matières 
analogues  à  du  marc  de  café  (F.  Ulcératioks  de  l'estomac).  Dans  des  cas  exception- 
nels, il  y  a  eu  rupture  d'une  tumeur  voisine  dans  l'estomac,  et  le  plus  souvent  d'un 
anévrysme. 

La  condition  pathologique  de  l'hémorrhagie  stomacale  sera  plus  difficile  à  déter- 
miner lorsque  cette  hémorrhagie  sera  le  premier  symptôme  observé.  C'est  ce  qui  a 
lieu  dans  les  cas  de  ruptures  de  varicosités  veineuses  qui  occupent  parfois  l'intérieur 
de  l'estomac,  comme  Tœsophage,  le  pharynx  et  la  bouche.  P.  Frank  pense  que  la 
présence  de  ces  varices  dans  la  bouche  ou  le  pharynx  doit  faire  supposer  que  la 
même  lésion^existe  dans  l'estomac,  s'il  survient  une  gaslrorrhagie  qui  ne  paraît  de- 
voir se  rattacher  à  aucune  autre  cause. 

Enfin  on  n'oubliera  pas  que  cette  hémorrhagie  constitue  une  des  espèces  le  plus 
fréquemment  observées  des  hémorrhagies  multiples,  et  qu'elle  est  le  phénomène 
grave  de  la  fièvre  pernicieuse  dite  gastrorrJiagique. 

f.  —  Les  signes  auxquels  on  reconnaît,  dans  la  plupart  des  cas,  que  le  sang  est  ex- 
puisé  des  voies  respiratoires,  ou  qu'il  y  a  hémoptysie,  varient  suivant  que  sa  quan- 
tité est  médiocre  ou  Irès-abondante  à  un  moment  donné,  ou  très-peu  considérable. 

Dans  le  cas  oii  sa  quantilé  eU  médiocre,  son  aspect  rutilant  et  spumeux,  puis  la 
toux  qui  le  chasse  au  dehors,  sufiisant  au  diagnostic  et  peuventêtre  considérés  comme 
pa  I  h  ognomo  niques. 

Ces  signes  manquent  malheureusement  quelquefois,  si  l'hémorrhagie  est  rapide- 
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ment  très-abondante.  Alors  le  sang  liquide  et  non  mousseux  peut  faire  irruption  à  la 
fois  par  la  bouche  et  par  le  nez,  et  provoquer  des  efforts  de  vomissement  en  traver- 
sant le  pharynx.  C'est  ce  qui  arrive  d'ailleurs  dans  toute  hémorrhagie  analogue  par 
sa  soudaineté  et  son  abondance,  et  qui  envahit  le  pharynx,  quelle  que  soit  sa  source. 
Ici  une  exploration  attentive  des  organes  respiratoires  pourra  venir  parfois,  en  aide 
pour  la  localisation  de  l'hémorrhagie  dans  ces  organes,  comme  un  examen  semblable 
peut  le  faire  pour  les  autres  ;  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'examen  le  plus  mi- 
nutieux, qu'il  faut  d'ailleurs  faire  avec  beaucoup  de  réserve  de  peur  d'aggraver  l'hé- 
morrhagie, ne  fait  constater  aucune  lésion  organique,  et  le  doute  est  grand.  Le 
diagnostic  par  exclusion  est  encore  ici  d'une  réelle  utilité.  La  fréquence  incompara- 
blement plus  grande  des  hémorrhagics  des  voies  aériennes  comparées  à  celles  des 
voies  digestives  supérieures  (pharynx,  œsophage,  estomac)  devra,  dans  le  doute, 
être  d'un  certain  poids  pour  la  formule  du  diagnostic. 

Si  le  sang,  au  lieu  d'être  abondant,  est  en  petite  quantité,  il  est  seulement  mé- 
langé aux  crachats,  que  j'ai  décrits  ailleurs  à  ce  point  de  vue  (F.  p.  241). 

Parmi  les  conditions  pathologiques  de  la  pneumorrhagie  médiocrement  abon- 
dante ou  très-abondante,  il  est  une  affection  à  laquelle  il  faut  immédiatement  son- 
ger ;  ce  sont  les  tubercules  pulmonaires.  Non  pas  que  l'existence  des  tubercules  soit 
la  seule  condition  pathologique  de  l'hémoptysie,  mais  elle  est  tellement  fréquente 
relativement  aux  autres  maladies  qui  en  sont  aussi  l'origine,  que  l'on  doit  de 
prime  abord  se  poser  la  question  de  la  tuberculisalion  du  poumon.  On  a  lieu  d'être 
surpris  qu'on  ait  voulu  amoindrir  à  cet  égard  la  valeur  séméiologique  de  l'hémop- 
tysie devant  les  résultats  si  précis  de  l'observation  de  M.  Louis  [Rech.  sur  la  phthi- 
sie).  Ces  résultais  sont  d'autant  plus  imporlants  que  l'hémorrhagie  peut  être  le 
premier  et  l'unique  signe  des  tubercules  pulmonaires.  —  L'hémoptysie,  sans  être, 
il  s'en  faut,  un  signe  pathognomonique  de  X apoplexie  pulmonaire^  comme  le  pen- 
sait Laënnec,  se  montre  quelquefois  dans  cette  maladie.  —  La  pneumorrhargie  se 
remarque  parfois  aussi  dans  le  cancer  du  poumon,  dans  la  dilatation  des  bron- 
ches, comme  l'a  constaté  M.  Barth,  et  comme  j'ai  pu  moi-même  le  vérifier.  Enfin 
elle  peut  être  la  conséquence  de  la  rupture  d'une  tumeur  hydatique  dans  les 
bronches  (Davaine,  Traité  des  Ento7^oaires) . 

La  pneumorrhagie  est  parfois  symptomatique  des  lésions  organiques  des  or- 
ganes circulatoires  contenus  dans  la  poitrine.  Les  unes,  comme  les  anévrysmes  de 
la  crosse  de  l'aorte,  établissent  une  communication  (par  rupture)  entre  les  cavités 
circulatoires  et  les  voies  aériennes  ;  les  autres  (rétrécissements  des  orifices  du  cœur) 
agissent  en  mettant  obstacle  au  cours  régulier  du  sang,  et  le  font  sourdre  à  travers 
la  muqueuse  bronchique.  —  Enfin  je  dois  rappeler  que  M.  Chomel  a  constaté  l'ex- 
pectoration sanguinolente  comme  symptôme  d'hémorrhagie  spontanée  de  h  plèvre 
et  àn  péricarde,  affections  d'ailleurs  extrêmement  rares  (p.  441). 

Sous  l'influence  des  causes  générales  d'hémorrhagie  que  j'ai  énumérées  précé- 
demment, riiémoplysie  peut  se  montrer  comme  les  autres  hémorrhagics,  mais  il 
faut  lui  donner  avec  réserve  cette  signification  générale,  vu  l'extrême  fréquence  des 
lésions  locales  qui  l'exphquent. 

C.  Hémorrhagies  par  l'anus. 

Ici  le  sang  expulsé  peut  offrir  des  caractères  analogues  à  ceux  du  sang  des  pré- 
cédentes hémorrhagics,  relativement  à  sa  quantité  minime,  médiocre  ou  considé- 
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rable,  et  à  son  aspect  rutilant,  noirâtre,  ou  plus  ou  moins  altéré.  Mais  son  mélange 
intime  avec  les  matières  fécales  modifie  assez  souvent  ses  caractères,  au  point  de  le 
rendre  méconnaissable.  Les  déjections  sont  alors  d'un  noir  foncé,  qui  ne  fait  soup- 
çonner la  présence  du  sang  que  dans  le  cas  oii  il  y  a  eu  récemment  une  hémorrhagie 
des  voies  digestives  supérieures.  Si,  en  l'absence  de  cette  coïncidence,  on  soupçonne 
la  présence  du  sang  dans  les  matières  fécales,  à  leur  couleur  ou  à  tout  autre  indice, 
ou  doit,  comme  le  recommande  Fr.  Hoffmann,  verser  le  liquide  contenu  dans  le 
vase  qui  contient  les  déjections,  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  reste  que  les  dernières  parties, 
auxquelles  on  ajoute  ensuite  une  petite  quantité  d'eau.  Cette  eau  rend  au  sang  sa 
couleur  rouge.  J'ajoute  que  l'examen  microscopique,  en  démontrant  la  présence  des 
globules  ou  des  autres  éléments  du  sang  dans  le  liquide,  lèvera  tous  les  doutes. 

Il  est  certain  que,  dans  tous  les  cas  d' hémorrhagie  par  l'anus,  le  sang  provient 
de  l'intestin,  qu'il  y  soit  versé  par  un  autre  organe  ou  fourni  par  le  tube  intes- 
tinal lui-même.  La  première  question  qui  se  présente  est  donc  d'établir  si  l'hé- 
morrhagie  est  rectale,  si  son  point  de  départ  est  situé  plus  haut,  dans  le  gros 
intestin,  dans  Fintesiin  grêle,  ou  plus  haut  encore,  dans  les  voies  digestives  supé- 
rieures, et  enfin  si  le  sang  a  son  origine  dans  un  organe  voisin  du  tube  digestif. 

a.  —  Le  sang  qui  vient  du  rectum  'en  certaine  quantité  est  liquide,  plus  ou 
moins  vif,  et  il  s'écoule  parfois  librement  à  l'extérieur,  sans  effort  de  défécation  ;  sa 
sortie  est  ordinairement  précédée  de  signes  de  congestion  et  souvent  suivie  de  soula- 
gement ;  enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  l'exploration  du  rectum  révèle  des  lésions 
qui  expliquent  Fhémorrhagie. 

Les  hémorrhoïdes,  des  ulcérations  (le  plus  souvent  syphilitiques),  un  cancer 
rectal  et  enfin  un  corps  étranger  introduit  dans  le  rectum,  peuvent  être  l'origine 
de  l'évacuation  du  sang. 

b.  —  Lorsque  le  sang  est  fourni  par  le  gros  intestin,  au-dessus  du  rectum,  ou 
bien  il  est  spumeux  et  mélangé  de  mucus,  ou  bien  il  recouvre  les  matières  fécales 
rendues  d'abord  comme  d'une  espèce  de  vernis  d  un  rouge  noirâtre  ;  de  plus,  si  les 
matières  fécales  sont  liquides  et  que  l'hémorrhagie  soit  très-peu  abondante,  il  peut 
n'y  avoir  que  des  stries  sanguines.  Mais  ces  particularités  sont  loin  d'être  absolues, 
car  les  matières  peuvent  les  présenter  en  traversant  le  rectum  contenant  un  peu  de 
sang,  et  en  définitive  c'est  surtout  en  diagnostiquant  au  niveau  du  gros  intestin- 
une  maladie  qui  peut  donner  lieu  à  l'hémorrhagie  de  cette  partie  des  organes  diges^ 
tifs,  que  Ton  arrivera  aux  probabilités  le  moins  contradictoires. 

La  diarrhée  chronique  ulcéreuse  avec  des  selles  présentant  des  stries  de  sang,  la 
dyssenterie  avec  ses  garde-robes  spumeuses  et  sanguinolentes  caractéristiques,  une 
tumeur  cancéreuse  occupant  l'une  des  extrémités  du  côlon  et  reconnue  ou  soup- 
çonnée par  suite  de  la  coïncidence  de  l'enlérorrhagie  et  des  signes  de  la  cachexie 
cancéreuse,  une  invagination  du  gros  intestin  que  l'on  sent  quelquefois  au  toucher 
rectal,  de  même  que  des  entérolithes  dans  des  faits  rares  :  telles  sont  les  affections- 
qui  peuvent  déterminer  des  hémorrhagies  du  gros  intestin. 

c.  —  Lorsque  ï intestin  grêle  est  le  siège  de  l'hémorrhagie,  a-t-on  dit,  les  ma- 
tières fécales  sont  d'abord  rendues  sans  traces  de  sang,  puis  le  sang  paraît  après  leur 
expulsion.  Mais  ces  particularités  ne  peuvent  être  constatées  qu'au  moment  de  la 
première  expulsion  du  sang  ;  c'est  donc  un  signe  qui  échappe  très-facilement  à  l'at- 
tention du  maLide  et  du  médecin. 
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Les  seules  hémorrhagies  que  l'on  puisse  rattacher  avec  certitude  à  une  lésion  des 
mlestins  grêles  sont  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  de  l'alfection  typhoïde.  Les 
entozoaires  y  produisent  rarement  des  hémorrhagies  assez  abondantes  pour  pouvoir 
être  constatées  dans  les  déjections. 

ci^  —  Le  sang  provient-il  de  V estomac,  qu'il  ait  été  directement  ou  indirecte- 
ment épanché  dans  cet  organe  ?  Pour  décider  la  question,  il  faut  avoir  constaté  d'a- 
bord que  du  sang  s'est  accumulé  dans  l'estomac  et  le  trouver  tardivement  (le  lende- 
main, par  exemple),  dans  les  selles,  où  il  est  intimement  combiné  aux  fèces,  qui  en 
sont  plutôt  noires  que  rouges.  Il  est  clair  qu'en  pareil  cas  le  sang  peut  pr  ovenir 
de  sources  très-diverses,  tout  aussi  bien  des  fosses  nasales  et  des  voies  respira- 
toires que  de  l'estomac  lui-même,  pourvu  qu'il  ait  été  dégluti  en  quantité  suffi- 
sante. 

En  définitive,  on  voit  que  le  sang  rendu  par  l'anus  peut  provenir  de  toutes  les 
parties  du  tube  digestif  et  même  des  organes  respiratoires,  et  que,  plus  le  siège  de 
l'hémorrhagie  s'éloigne  de  l'anus  et  se  rapproche  de  l'extrémité  supérieure  du  tube 
digestif,  plus  le  sang  expulsé  par  l'anus  est  altéré  et  noirâtre,  et  pins  il  est  intime- 
ment mêlé  aux  matières  fécales. 

e.  Enfin  si  l'hémorrhagie  a  son  point  de  départ  dans  un  organe,  une  tumeur 

ou  un  abcès  voisins  du  tube  digestif  et  qui  s'y  sont  ouverts,  leur  constatation 
préalable  et  leur  affaissement  immédiatement  après  une  évacuation  de  sang  mé- 
langé de  pus  ou  d'autres  éléments  contenus  dans  la  tumeur,  des  hydatides,  par 
exemple,  démontrent  parfaitement  le  siège  anatomique  de  l'hémorrhagie.  Un  cas 
exceptionnel  d'enlérorrhagie  est  celui  qui  précéda  l'expulsion  par  l'anus  d'un 
fœtus  et  d'un  placenta  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  (Filliter,  Med.  Times 
and  Gaz.,  1855).  Il  est  plus  ordinaire  de  voir  la  sortie  d'un  sang  couleur  chocolat, 
ayant  par  conséquent  séjourné  longtemps  hors  des  vaisseaux,  confirmer  le  diagnostic 
d'une  hématocèle  si  l'on  en  a  déjà  soupçonné  l'existence.  La  rupture  d'un  ané- 
vrysme  dans  l'intestin  produit  des  accidents  mortels,  habituellement  trop  rapides 
pour  pouvoir  être  constatés. 

Quant  à  l'entérorrhagie  qui  dépend  d'une  des  maladies  générales  aiguës  ou  chro- 
niques que  j'ai  rappelées  précédemment,  et  qui  est  indépendante  de  toute  lésion  lo- 
cale secondaire,  la  constatation  préalable  de  l'une  de  ces  affections  à  l'exclusion  de 
toute  autre,  fera  soupçonner  quelle  est  l'origine  de  l'hémorrhagie,  qui  a  lieu  alors 
par  simple  exhalation  de  la  muqueuse. 

D.  Hémorrhagies  par  l'urètre. 

Je  comprends  ici  toutes  les  hémorrhagies  qui  ont  pour  résultat  l'expulsion  du  sang 
par  le  canal  dê  l'urètre. 

Le  sang  qui  est  expulsé  par  ce  canal  s'écoule  pur  et  indépendant  de  l'urine,  ou 
bien  il  est  mélangé  à  ce  liquide,  soit  par  caillots  fibrineux,  vermiformes  ou  irrégu- 
liers qui  gênent  la  miction,  ou  qui  se  déposent  au  fond  du  vase  qui  contient  l'urine, 
soit  en  se  mélangeant  à  ce  liquide  de  manière  à  le  colorer  en  rouge  ou  en  rose  plus 
ou  moins  foncé.  Les  concrétions  fibrineuses,  devenues  blanchâtres  par  leur  macé- 
ration dans  l'urine,  ne  sont  plus  prises  de  nos  jours  comme  autrefois  pour  des  vers 
(lombric  ou  strongle) .  Mais  l'urine  peut  en  apparence  être  normale  ou  présenter 
une  teinte  rosée  douteuse,  et  pourtant  être  mélangée  d'une  très-petite  quantité  de 
5ang,  ce  qu'il  est  important  de  savoir,  tant  pour  s  assurer  de  la  disparition  complète 
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d'une  hémorrhagie  antérieure,  que  pour  en  saisir  le  retour.  Dans  les  cas  de  cet(e 
espèce,  l'inspection  microscopique,  en  montrant  dans  l'urine  un  certain  nombre  de 
globules  sanguins,  lève  tous  les  doutes .  Si  l'on  n'a  pas  sous  la  main  un  microscope, 
on  peut,  comme  le  conseille  M.  Rayer,  remplir  avec  Turine  un  tube  long  de  cinq  à 
six  pouces  et  de  dix  lignes  de  diamètre;  par  le  repos,  le  petit  nombre  de  globules 
qu'elle  contient  se  précipite  au  fond  du  tube,  où  ils  forment  un  dépôt  rougeâtre  qui 
surmonte  les  autres  éléments  du  sédiment,  et  notamment  le  pus,  lorsqu'il  existe; 
de  plus,  ces  urines  sont  plus  ou  moins  chargées  d'albumine. 

Une  précaution  indispensable  à  prendre  avant  de  se  prononcer  sur  le  siège  de 
l'hémorrhagie,  est  de  bien  s'assurer,  chez  la  femme,  que  le  sang  est  sorti  par  l'u- 
rètre. Les  hémorrhagies  utérines,  menstruelles  ou  autres,  peuvent  être  confondues 
d'autant  plus  facilement  avec  celles  qui  se  font  par  l'urètre,  que  ces  dernières  sont 
relativement  très-rares.  Une  simple  lotion  des  parties  génitales  pourra  suffire  pour 
constater  que  c'est  bien  réellement  par  l'orifice  urétral  que  sort  le  sang.  D'autres 
fois,  on  n'en  aura  la  certitude  qu'en  ayant  recours  au  catbétérisme,  qui  permet  au 
sang  ou  plutôt  à  l'urine  sanguinolente  de  s'écouler  par  la  sonde. 

Dans  quelle  partie  des  voies  urinaires  s'épanche  le  sang  avant  de  se  montrer 
au  dehors?  C'est  ce  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  décider  au  lit  du  malade,  car 
les  caractères  par  lesquels  on  a  voulu  distinguer  l'hémorrhagie  des  reins  de  celles 
de  l'uretère  ou  de  la  vessie  sont  insuffisants  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  ces 
caractères  étant  en  général  plutôt  théoriques  que  cliniques. 

a.  —  Lorsque  le  sang  est  fourni  par  l'urètre  lui-même,  il  s'écoule  pur,  goutte 
à  goutte,  sans  effort  de  miction,  et,  si  l'on  fait  uriner  le  malade,  l'urine,  dont  le 
premier  jet  seul  est  sanguinolent,  coule  ensuite  de  plus  en  plus  claire,  en  occasion- 
nant une  douleur  dans  le  canal  de  l'urètre.  Cependant,  lorsque  l'hémorrhagie  siège 
près  du  col  de  la  vessie,  le  sang  peut  refluer  dans  cet  organe  et  donner  lieu  aux 
signes  d'une  hémorrhagie  plus  profonde.  Mais  la  constatation  de  la  condition  orga- 
nique habituelle  de  l'hémorrhagie  de  l'urètre,  la  blennorrhagie,  permet,  avec  l'é- 
coulement goutte  à  goutte  du  sang  pur,  d'éviter  l'erreur. 

b.  —  Lorsque  le  sang  provient  de  la  vessie,  il  sort  avec  l'urine  :  tel  est  le  signe 
pathognomonique  de  cette  provenance.  Mais  le  sang  qui  est  ainsi  mélangé  à  l'urine 
dans  la  vessie  n'a  pas  toujours  son  point  de  départ  dans  l'organe  vésical  lui-même. 
L'urètre,  comme  on  vient  de  le  voir,  les  uretères  et  surtout  les  reins  peuvent  aussi 
le  fournir;  mais,  il  faut  le  reconnaître,  il  n'y  a  vraiment  aucun  signe  particuher  d'oii 
puisse  résulter  la  certitude  que  le  sang  est  fourni  ou  non  par  la  vessie,  qu'il  y  a  en 
un  mot  cystorrhagie.  Il  ne  peut  y  avoir  à  cet  égard  que  des  probabilités  résultant 
de  l'état  apparent  du  sang,  que  l'on  a  dit  être  alors  en  caillots  assez  volumineux  et 
irréguliers,  et  de  la  constatation  d'une  affection  locale  de  la  vessie,  une  cystite 
simple  ou  cantharidienne,  un  calcul,  un  cancer.  Il  n'y  a  parfois  que  des  varices 
de  la  muqueuse  vésicale. 

c.  —  Le  siège  de  l'hémorrhagie  dans  V uretère  n'a  jamais  pu  être  diagnostiqué 
pendant  la  vie  dans  les  faits  qui  ont  été  observés.  Les  caillots  vermiformes  décolorés 
et  canaliculés  qui  ont  été  expulsés  peuvent,  en  effet,  avoir  été  formés  par  le  sang 
venu  des  reins. 

d.  —  Quant  à  l'hémorrhagie  rénale  ou  néphrorrliagie,  elle  a  pu  sans  doute  être 
reconnue  pendant  la  vie,  mais  indirectement,  et  par  la  constatation  des  lésions  qui 
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peuvent  la  produire.  Une  seule  particularité  la  rend  probable  toutes  les  fois  que  du 
sang  est  expulsé  dans  Turine  :  l'observation  a  démontré  que,  dans  presque  tous  les 
cas  de  cette  expulsion,  le  sang  est  fourui  par  les  reins. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  néphrorihagie  sont  nombreuses.  La  néphrite 
simple,  selon  M.  Rayer  (ce  qui  n'est  pas  généralement  admis),  mais  surtout  la 
néphrite  ou  plutôt  la  py élite  calculeuses,  la  maladie  de  Bright  aiguë,  la  gravelle 
et  le  cancer  du  rein  suscitent  cette  bémorrliagie.  On  a  encore  signalé  comme  causes 
de  néphrorrhagieles  ahcès,  les  tumeurs  hydatiqiies  du  rein,  les  strongles(?),  et  l'in- 
gestion de  certaines  substances  médicamenteuses,  telles  que  les  canthurides,  et 
quelquefois  le  copahu,  le  haiime  du  Pérou  et  la  térébenthine.  Enfin  on  a  admis 
des  néphrorrhagies  se  rattachant  aux  maladies  générales  dont  il  a  été  question 
(p.  450),  et  une  néphrorrhagie  particulière  à  certaines  contrées  (hématurie  des 
îles  de  France)  et  considérée  comme  essentielle,  sans  qu'il  soit  bien  démontré  qu'il 
n'y  ait  pas  de  lésion  rénale  (  F.  Néphrorrhagie)  . 

"e.  Enfin  on  ne  pourra  qu'indirectement  reconnaîtFe  aussi  que  le  sang  versé 

dans  une  partie  des  voies  urinaires  est  dû  à  une  tumeur  ou  une  lésion  voisine  que 
l'on  constate  d'abord. 

Ainsi,  sauf  le  cas  où  l'urètre  même  est  le  siège  de  la  perte  de  sang,  on  doit  sur- 
tout s'appuyer,  dans  la  détermination  du  siège  des  hémorrhagies  qui  se  font  par 
l'urètre,  sur  le  diagnostic  préalable  des  maladies  locales  ou  générales  qui  en  sont 
l'origine. 

E.  HÉMORRHAGIES  PAR  LE  VAGIN. 

Les  métrorrhagies  ou  hémorrhagies  utérines  constituent  presque  à  elles  seules 
les  pertes  de  sang  par  le  vagin.  Ces  pertes  de  sang  sont  faciles  à  constater,  car  le 
sang  n'est  jamais  altéré  au  point  de  ne  pas  être  reconnaissable  à  ses  caractères  exté- 
rieurs. Mais  ce  qu'il  est  difficile  souvent  de  préciser  pendant  la  période  de  la  mens- 
truation, c'est  le  caractère  vraiment  pathologique  de  certains  flux  menstruels  plus 
abondants  ou  plus  prolongés  que  de  coutume.  Des  opinions  contradictoires  ont  été 
émises  sur  ce  point.  Le  sang  du  flux  menstruel  est  ordinairement  fluide;  la  pré- 
sence de  caillots  plus  ou  moins  nombreux  est  donc  un  bon  signe  de  flux  sanguin 
trop  exagéré  pour  être  physiologique. 

P.  Frank  admet  comme  hémorrhagies  qu'il  appelle  menstruelles,  les  flux  mens- 
truels qui  sont  beaucoup  plus  abondants  qu'ils  ne  doivent  l'être,  que  la  perte  soit 
rapide  et  courte,  ou  lente  et  prolongée,  ou  due  au  retour  trop  fréquent  des  règles, 
et  qui  constituent  la  ménorrhagie.  Pour  lui,  ces  hémorrhagies  sont  caractérisées  par 
des  troubles  fonctionnels  immédiats  ou  consécutifs  propres  aux  hémorrhagies  en  gé- 
néral. M.  Grisolle  adopte  cette  opinion.  En  dehors  des  époques  menstruelles  ou  assez 
longtemps  après  la  cessation  complète  de  la  menstruation,  il  y  a  hémorrhagie  évi- 
demment pathologique. 

L'examen  par  le  toucher  et  surtout  avec  le  spéculum  est  indispensable  pour  faire 
connaître  le  siège  de  l'hémorrhagie  dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin.  —  Dans  le  pre- 
mier cas  (le  plus  ordinaire),  on  peut  voir,  à  l'aide  du  spéculum,  sourdre  le  sang  de 
l'orifice  utérin,  après  que  l'on  a  étanché  le  col.  Celui-ci  présente  quelquefois  une 
lésion  dont  la  présence  explique  l'hémorrhagie  utérine.  Lorsqu'il  est  sain,  il  est  en- 
tr'ouvert,  et  s'il  s'agit  d'une  femme  robuste  et  d'une  hémorrhagie  commençante,  il 
est  plus  ou  moins  volumineux,  mou  et  un  peu  chaud  au  loucher  ;  si  au  contraire  la 


440  '  HÉMORRHAGIES. 

femme  est  débilitée,  soit  déjà  par  l'hémorrhagie,  soit  par  toute  autre  cause,  le  col 
est  mou  et  spongieux  (Valleix). 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  son  point  de  départ  dans  le  vagin,  ce  qui  est  très-rare, 
on  peut  voir,  à  l'aide  du  spéculum,  sourdre  le  sang  de  la  muqueuse  alors  al- 
térée. 

La  métrite  aiguë,  les  granulations  et  surtout  le  cancer  du  col  utérin  sont  les  condi- 
tions organiques  locales  de  la  métrorrhagie  les  plus  fréquentes  et  les  plus  faciles  à 
reconnaître.  Viennent  ensuite  les  polypes  et  les  corps  fibreux  utérins  qui  ne  sont 
constatés  que  lorsqu'ils  ont  déjà  acquis  un  certain  développement.  C'est  surtout  chez 
les  femmes  âgées  ou  qui  ont  passé  l'âge  dit  critique  que  des  hémorrhagies  utérines 
feront  soupçonner  l'existence  d'un  cancer;  tandis  que,  chez  les  femmes  plus  jeunes, 
une  hémorrhagie  abondante  avec  douleurs  utérines  survenant  après  le  retard  évi- 
dent ou  l'absence  d'une  et  surtout  de  plusieurs  époques  menstruelles,  devra  faire 
penser  à  un  avortement.  Dans  ce  cas,  on  recherchera  avec  soin  dans  les  caillots  de 
sang  le  produit  de  la  conception,  que  l'on  pourra  quelquefois  sentir  au  toucher  faisant 
saillie  à  l'orifice  du  col  utérin  pendant  son  expulsion.  On  pourrait  de  même  sentir 
Vinsertion  du  placenta  sur  le  col  utérin,  lorsque  des  métrorrhagies  abondantes 
surviennent  dans  les  derniers  mois  d'une  grossesse  jusque-là  normale. 

On  conçoit  combien  il  est  nécessaire  d'explorer  les  organes  génitaux  dans  tous 
les  cas  d'hémorrhagies  qui  y  siègent.  Cette  exploration  en  fera  trouver  quelquefois  la 
cause  hors  de  l'utérus,  comme  une  tumeur  due  à  une  hématocèle,  ou  a  une  gros- 
sesse extra-utérine  qui  s'accompagne  si  fréquemment  de  métrorrhagies  persis- 
tantes. Enfin  l'exploration  permettra  de  constater  les  lésions  du  vagin,  s'il  en  existe: 
soit  des  ulcérations,  soit,  suivant  Frank,  des  varices. 

F.  Hémorrhagies  par  la  peau  ou  certaines  muqueuses. 

L'hémorrhagie  de  la  peau,  comparée  avec  raison  à  une  sueur  de  sang  (d'où  la  dé- 
nomination à'hématidrose),  est  extrêmement  rare,  mais  facile  à  constater.  Le  sang 
étant  enlevé  sur  la  partie  qu'il  occupe,  on  le  voit  sourdre  de  nouveau  sans  qu'il  y 
ait  la  moindre  trace  de  lésion.  Parfois,  sur  le  cuir  chevelu,  par  exemple,  il  se  forme 
im  caillot  irrégulier  qui  fait  croire  d'abord  à  une  plaie  qui  n'existe  pas.  Cette  espèce 
d'hémorrhagie  a  lieu,  en  effet,  sans  lésion  locale,  et  elle  n'a  été  constatée  que  dans 
des  maladies  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  multiples. 

Il  en  est  de  même  des  hémorrhagies  qui  se  font  au  niveau  de  certaines  mem- 
branes muqueuses  ou  qui  se  rapprochent  des  muqueuses  :  par  la  conjonctive  ocu- 
laire, par  le  conduit  auditif,  parles;?om  du  mamelon  .  On  ne  confondra  pas  la 
première  de  ces  hémorrhagies  avec  l'écoulement  de  sang  qui  peut  suinter  par  les 
points  lacrymaux,  dans  certaines  épistaxis,  après  le  tamponnement  des  fosses  nasales. 
L'hémorrhagie  par  le  conduit  auditif  pourrait  aussi  être  confondue  avec  un  écoule- 
ment de  sang  qui,  chez  un  individu  dont  le  tympan  serait  perforé,  aurait  passé 
du  pharynx  dans  l'oreille  moyenne  par  la  trompe  d'Eustache,  comme  on  l'a  ob- 
servé. 

IL  Hémorrhagies  confinées  dans  les  organes. 

Les  hémorrhagies  dont  il  vient  d'être  question,  et  dont  le  sang  s'épanche  dans  les 
i^oies  naturelles,  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  son  expulsion  au  dehors.  C'est  ce  qui 
arrive  :  pour  certaines  épistaxis  dans  les  fièvres  graves,  lorsque  le  sang  est  dégluti 
dans  l'estomac  pendant  le  décubitus  ;  dans  certaines  gastrorrhagies  ou  entérorrha- 
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gies  ;  dans  des  bémorrliagies  de  la  vessie,  des  bassinets,  des  uretères,  lorsqu'il  ^ 
•y  a  obstacle  à  la  sortie  du  sang  ;  dans  la  rétention  du  sang  des  règles  accumulé 
dansTutérus,  lorsqu'il  y  a  obstruction  des  voies  génitales.  ' 

Dans  ces  différentes  circonstances,  il  arrive  que  le  sang  est  en  trop  petite  quan- 
tité pour  donner  lieu  à  des  symptômes  particuliers,  ou  bien  que  sa  quantité  est  con- 
sidérable. Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  avoir  à  constater  les  signes  déjà  rappelés 
des  hémorrhagies  subitement  abondantes  (p.  429),  auxquels  se  joignent  ou  non 
d'autres  symptômes,  suiVant  l'organe  affecté.  C'est  ainsi  que  la  gastrorrliagie  aurait  ' 
été  reconnue  aux  signes  généraux  d'une  bémorrliagie  avec  matité  épigastrique  et 
distension  de  l'estomac.  La  multiplicité  des  symptômes  peut  même  suffire  pour 
constituer  une  maladie,  comme  dans  les  rétentions  du  flux  menstruel,  dont  le 
diagnostic  a  dù  être  traité  à  part  {V.  Rétentions). 

Il  V  a  encore  d'autres  hémorrhagies  qui  ne  sont  plus  accidentellement  mais  for- 
cément confinées  à  l'intérieur  des  organes,  soit  dans  des  cavités  closes  naturelles, 
comme  les  séreuses,  soit  dans  la  trame  même  des  organes.  Parmi  ces  différentes  hé- 
morrhagies, beaucoup  sont  caractérisées  par  des  phénomènes  symptomatiques  trop 
nombreux,  par  une  marche  trop  caractéristique  et  par  des  complications  trop  bien 
accusées  pour  ne  pas  constituer  de  véritables  maladies.  Mais  avant  d'exposer  leur 
diagnostic,  j'élimine  d'abord  les  hémorrhagies  latentes,  qui  sont  de  simples  lésions 
■anatomiques,  et  qui  constituent  certains  épanchements  apoplectiques  dont  le  diagnos- 
tic est  impossible  pendant  la  vie,  comme  les  apoplexies  du  foie,  de  la  rate,  des  rems. 
Je  mentionne  ensuite  seulement  les  petits  épanchements  sanguins  sous-épidermiques 
qui  caractérisent  le  pdrpura  et  les  pétéciiies,  ceux  plus  considérables  qui  forment 
■des  tumeurs  sanguines  sous-cutanées  ou  intra-musculaires,  comme  dans  le  scorbut, 
dans  Vhémophilie,  la  cachexie  splénique,  la  fièvre  jaune,  et  môme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  comme  on  l'a  vu  chez  un  enfant. 

Parmi  les  hémorrhagies  confinées  dans  les  organes  et  qui  constituent  autant  de 
maladies,  il  en  est  qui  ne  méritent  qu'une  courte  mention  en  raison  de  leur  rareté  et 
de  l'obscurité  de  leurs  symptômes  ;  d'autres  au  contraire  sont  pour  la  plupart  des 
affections  importantes,  qui  réclament  une  attention  particulière.  Des  hémorrhagies 
très-rares  et  peu  connues  sont  celles  de  la  plèvre  et  du  péricarde.  Dans  la  plèvre, 
une  oppression  croissante,  survenue  rapidement,  avec  faiblesse,  sueurs  froides,  dé- 
faillances, un  son  mat  rendu  par  un  côté  de  la  poitrine,  l'absence  du  bruit  respira- 
toire, des  signes  d'une  pleurésie  ou  d'une  pneumonie,  et  une  hémoptysie  concomi- 
tante, pourraient,  suivant  M.  Chomel  (Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XV,  p.  172), 
faire  soupçonner  l'hémorrhagie  pendant  la  vie.  Le  même  observateur  a  vu  une  hé- 
morrhagie  considérable  du  péricarde  produire  l'orthopnée,  l'inégalité  etl'irrégula- 
rité  du  pouls,  l'insensibilité  des  battements  du  cœur  à  la  main,  l'œdème  général 
et  quelques  crachats  rougeâtres  (ibid.]. 

Les  maladies  hémorrhagiques  plus  importantes  dont  il  me  reste  à  parler  sont  :  les 
hémorrhagies  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  du  poumon,  qui  s'effectuent  dans  le 
parenchyme  de  ces  organes,  et  celles  qui  envahissent  les  séreuses  cérébro-rachidienne 
et  abdominale,  c'est-à-dire  Fhémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  l'hématorachis,  et 
les  hémorrhagies  intra-péritonéales.  De  ces  dernières,  qui  cependant  ne  méritent 
pas  toutes  la  qualification  de  maladies,  je  rapprocherai  les  hémorrhagies  sous-péri- 
tonéales. 


4^42  HÉMORRHAGIES. 
A.  llÉMORRIIAGIE  CÉHÉCRALE. 

Englobée  dans  les  affections  diverses  que  les  anciens  comprenaient  sous  la  déno- 
mination A' apoplexie  cérébrale,  l'hémorrhagie  du  cerveau  a  pu  en  être  isolée  comme 
naaladie  dislincte,  grâce  à  l'anatomie  pathologique,  non-seulement  par  le  fait  de  la 
lésion  qui  caractérise  cette  hémorrhagie,  mais  encore  par  ses  particularités  sympto- 
matiques.  Je  ne  traiterai  pas  à  part  du  diagnostic  de  ses  différentes  variétés  suivant 
son  siège  dans  le  cerveau  proprement  dit,  dans  le  cervelet  ou  la  protubérance;  il 
me  suffira  de  rappeler  les  signesdistinctifs  de  ces  diverses  variétés,  lorsqu'il  en  existe. 

La  question  diagnostique  de  l'hémorrhagie  cérébrale  n'a  pas  été  aussi  bien  étu- 
diée que  sa  question  anatomique,  qui  a  été  élucidée  par  les  travaux  de  Rocheux, 
de  MM.  Rostan,  Andral,  Abercrombie,  Durand-Fardel,  etc.  C'est  ce  qui  ressort  de 
Texcellent  chapitre  que  le  dernier  de  ces  auteurs  a  consacré  à  l'hémorrhagie  céré- 
brale dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards  (1854),  et  qui  résume  l'état  de 
la  science,  en  même  temps  qu'il  est  basé  sur  un  grand  nombre  d'observations  iso- 
lées avec  soin  des  faits  de  ramollissement.  C'est  dans  ce  travail  que  je  puiserai 
principaleme  nt  les  matériaux  de  cet  article,  en  ce  qui  concerne  l'adulte  et  le  vieillard. 

i""  Eléments  du  diagnostic.  —  On  peut  résumer  en  peu  de  mots  les  éléments 
du  diagnostic  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  sauf  à  en  discuter  et  à  en  compléter  les 
particularités  à  propos  des  inductions  diagnostiques. 

Après  des  prodromes  de  congestion  vers  la  tête,  qui  peuvent  d'ailleurs  faire  dé- 
faut, l'invasion  ou  l'attaque  a  lieu  subitement  par  un  vertige,  une  perte  de  connais- 
sance ordinairement  complète,  et  la  chute  du  corps,  soit  par  le  fait  de  l'étourdisse- 
ment,  soit  par  le  fait  de  la  paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment,  paralysie 
ordmairement  hémiplégique  avec  déviation  de  la  face,  occupant  souvent  aussi  la 
vessie  et  le  sphincter  de  Vanus,  alternant  parfois  avec  des  convulsions  et  atteignant 
immédiatement  toute  son  intensité.  Cette  paralysie  persiste  dans  les  cas  où  il  y  a 
amendement  des  autres  symptômes,  pour  ne  disparaître  elle-même  que  d'une  ma- 
nière lente  et  graduelle. 

Ces  accidents' de  l'hémorrhagie  cérébrale  peuvent  être  foudroyants  et  occasionner 
la  mort  en  moins  de  cinq  minutes  ;  mais  le  plus  souvent  ils  se  prolongent  :  tantôt 
pendant  un  ou  plusieurs  jours,  après  lesquels  la  mort  survient  dans  le  coma  qui  a 
succédé  à  la  perte  de  connaissance  ;  tantôt  la  perte  de  connaissance  cesse,  les  autres 
symptômes  s'amendent  et  la  paralysie  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  parfois 
même  indéfiniment. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Si  l'hémorrhagie  cérébrale  avait  toujours  une 
expression  symptomatique  identique,  il  serait  difficile  de  la  méconnaître.  Malheu- 
reusement il  n'en  est  pas  ainsi.  La  prédominance  de  certains  symptômes  et  l'atté- 
nuation des  autres  donnent  à  la  maladie  des  allures  diverses  qui  en  rendent  le  dia- 
gnostic plus  ou  moins  difficile.  De  plus,  la  perte  subite  de  connaissance  suivie  de 
chute  avec  paralysie  se  rencontre  quelquefois  avec  d'autres  lésions  cérébrales. 

D'abord  la  perte  de  connaissance  est  quelquefois  incomplète  et  ne  consiste  qu'en 
un  simple  étourdis  sèment,  sur  lequel  Rocheux  a  insisté  avec  raison,  et  qui  donne 
au  malade  un  air  d'étonnement  et  d'hébétude  qui  ne  se  dissipe  qu'avec  lenteur  ; 
d'autres  fois  il  y  a  véritablement  perte  de  connaissance,  mais  elle  se  dissipe  entière- 
ment en  peu  d'heures  ou  en  quelques  instants.  Parfois  le  malade  ressent  au  momenîl 
de  l'attaque  une  douleur  très-vive  de  déchirement  dans  le  cerveau,  ce  qui  prouve 
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qu'il  ne  perd  pas  alors  lout  sentiment;  il  peut  aussi  sentir  ses  jambes  flécliir,  et, 
avant  de  tomber  comme  une  masse  inerte,  avoir  le  temps  d'appeler  du  secours. 

La  paralysie  est  un  des  symptômes  qui  méritent  le  plus  d'attention.  M.  Diirand- 
Fardel  a  insisté  sur  ce  fait  qu'elle  débute  brusquement  elqu  elle  acquiert  immédia- 
tement  toute  son  intensité,  pour  ne  décroître  ensuite  que  d'une  manière  graduelle. 
On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'elle  ne  consiste  pas  toujours  en  une  hémiplégie,  et 
que,  dans  des  cas  rares,  elle  est  générale  (mais  alors  même  plus  prononcée  d'un 
côté  que  de  l'autre),  ou  limitée  à  un  seul  membre,  à  la  face,  à  la  langue.  Dans  la 
paralysie  de  la  langue,  qui  est  ordinairement  déviée  du  côté  atteint  d'hémiplégie, 
les  efforts  inutiles  que  fait  le  malade  pour  parler  sont  très-remarquables.  La  para- 
lysie du  côté  de  la  face  correspondant  ordinairement  à  celui  de  l'hémiplégie  est  un 
élément  diagnostique  qui,  joint  à  la  stupeur,  a  été  considéré  comme  plus  important 
que  l'hémiplégie  elle-même. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut  ;  mais  sous  ce 
rapport  Fhémorrhagie  cérébrale  présente  deux  conditions  qui  ont  une  certaine  im- 
portance. C'est  l'état  du  malade  lorsque  les  accidents  paralytiques  persistent  long- 
temps, et  la  tendance  aux  récidives. 

Pendant  la  persistance  longtemps  prolongée  de  la  paralysie,  qui  diminue  plus  ra- 
pidement au  membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur,  et  oii  les  mouvements  et  la 
sensibihté  reviennent  aussi  plus  tôt,  le  malade  a  un  aspect  particulier  :  l'hébétude,  l'hé- 
miplégie faciale,  la  difficulté  de  la  parole,  la  béance  de  la  bouche  qui  laisse  écouler 
habituellement  la  salive,  l'atrophie  des  membres  paralysés  et  la  marche  en  fauchant 
(F.  Paralysies),  constituent,  en  effet,  un  ensemble  des  plus  caractéristiques. 

Les  récidives  présentent  cette  particularité  que  les  prodromes  congestifs  de  fhé- 
morrhagie, qui  ne  peuvent  être  d'une  utilité  réelle  pour  faire  prévoir  une  première 
attaque,  ont  une  certaine  valeur  au  contraire  pour  annoncer  l'imminence  d'une 
nouvelle  attaque.  Les  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  la  coloration  animée  de  la  face, 
un  peu  de  céphalalgie  ou  de  pesanteur  de  tête,  des  étourdissements,  des  troubles  de 
la  vue  et  de  l'ouïe  :  tels  sont  les  principaux  de  ces  prodromes. 

Quant  aux  causes  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  elles  sont  très-rarement  appré- 
ciables et  ne  peuvent  guère  éclairer  le  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  attacher  une  im- 
portance exagérée  à  la  constitution  dite  apoplectique  (cou  court,  embonpoint,  face 
colorée,  apparence  robuste  et  pléthorique).  Rocheux  l'a  rejelée  comme  prédisposi- 
tion (Rech.  sur  V apoplexie,  1814,  p.  215),  mais  elle  a  été  constatée  par  M.  Du- 
rand-Fardel  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Néanmoins,  pour  le  praticien  qui  est 
au  lit  du  malade,  la  question  de  fréquence  de  cette  constitution  importe  peu,  puisque 
l'hémorrhagie  a  été  rencontrée  dans  toutes  les  conditions  de  tempérament  et  de 
constitution,  et  même  à  la  suite  d'une  anémie  accidentelle  [Y.  p.  58).  Quant  à  l'in- 
fluence de  l'âge,  la  maladie  est  incomparablement  plus  fréquente  au  delà  de  cinquante 
ans  et  dans  la  vieillesse  que  dans  les  âges  antérieurs. 

Dans  le  premier  âge  (enfants  à  la  mamelle),  l'hémorrhagie  cérébrale  est  tres- 
rare  et  ordinairement  latente  (Valleix).  Cependant  M.  Vernois  a  observé  un  fait  qui 
présenta  les  symptômes  que  l'on  observe  chez  l'adulte.  Chez  les  enfants  plus  âgés 
(Barthez  et  Rilliet,  Traité  des  malad.  des  enfants),  cette  hémorrhagie  est  le  plus 
souvent  secondaire  et  méconnue  pendant  la  vie  ;  des  convulsions,  de  l'agitation, 
du  coma,  et  presque  jamais  la  paralysie,  ont  été  alors  observés. 
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Le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  toujours  facile  à  préciser  entre  l'hémorrhagie 
cérébrale  et  la  plupart  des  affections  cérébrales  ou  arachnoïdiennes  aiguës  qui  peu- 
vent avoir  une  apparence  apoplectiforme.  M.  Durand-Fardel  rappelle  à  ce  propos 
deux  des  caractères  essentiels  de  l'hémorrhagie  cérébrale  :  1*^  le  début  instantané  et 
la  marche  décroissante;  2°  l'hémiplégie  ou  paralysie  partielle.  Lors  donc  que  l'on 
remarquera  soit  une  marche  même  très-légèrement  croissante  d'accidents  apoplec- 
tiformes,  ou  bien  une  résolution  générale  des  membres  au  lieu  d'une  hémiplégie,  il 
y  aura  déjà  une  forte  présomption  que  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  hémorrhagie. 
De  plus,  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  durée  des  accidents  est  en  raison  inverse  de 
leur  gravité  appparente. 

Dans  la  congestion  avec  accidents  subits  qui  constituent  le  coup  de  sang,  s'il  y  a 
hémiplégie  le  diagnostic  différentiel  est  uniquement  subordonné  à  la  durée  des  acci- 
dents, qui  sont  passagers  dans  le  cas  d'hypérémie  ;  s'il  y  a  résolution  générale  des 
membres,  il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  ne  s'agit  aussi  que  d'une  congestion,  à  moins  que 
l'on  n'ait  affaire  à  une  hémorrhagie  très-considérable  ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  il  y 
a  ordinairement  un  côté  plus  paralysé  que  l'autre,  et  la  paralysie  peut  alterner  avec 
de  la  contracture  ou  des  convulsions.  Si  la  congestion  simple  se  développe  graduelle- 
ment et  sans  symptômes  paralytiques,  il  est  évident  que  la  confusion  n'est  pas  possible. 

Le  ramollissement  cérébral  aigu  dans  sa  forme  apoplectique,  ne  peut  que  très- 
difficilement  se  distinguer  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Rochoux  le  premier  a  si- 
gnalé ce  fait  dès  1812  (Thèse)  ;  mais  c'est  à  M.  Durand-Fardel  qu'on  en  doit  la  dé- 
monstration. De  son  propre  aveu,  rien  dans  les  prodromes  lorsqu'il  en  existe,  ni  dans 
le  début,  ne  peut  séparer  les  deux  affections  au  point  de  vue  de  la  séméiologie,  et  il 
en  est  de  même  de  leur  marche  et  de  la  plupart  des  symptômes  considérés  isolément. 
Certaines  circonstances  sont  bien  plus  particulières  au  ramollissement  qu'à  l'hémor- 
Thagie,  mais  non  d'une  manière  exclusive  ;  en  sorte  que  le  doute  est  toujours  per- 
mis. La  conservation  de  l'intelligence,  par  exemple,  avec  hémiplégie  subite  et  per- 
sistante, des  petits  mouvements  constatés  dans  le  commencement  d'une  attaque 
apoplectiforme  et  la  conservation  de  la  sensibilité  signalés  comme  signes  du  ramol- 
lissement se  rencontrent  aussi  dans  des  cas  d'hémorrhagie.  Cependant  l'exaltation 
de  la  sensibihté  n'a  pas  été  rencontrée  avec  l'hémorrhagie,  tandis  qu'elle  l'a  été 
comme  symptôme  de  ramollissement,  mais  principalement  de  celui  à  marche  gra- 
duelle. Enfin  un  autre  signe  de  ramollissement,  la  contracture,  sur  laquelle  on  a 
tant  insisté  qu'elle  semble  être  devenue  un  signe  distinctif  classique  entre  le  ramol- 
lissement et  l'hémorrhagie,  est  loin  d'avoir  la  valeur  qu'on  lui  a  attribuée,  puisque 
d'après  les  relevés  de  M.  Durand-Fardel,  elle  serait  plus  fréquente  dans  l'hémor- 
diagie  (les  deux  tiers  des  cas)  que  dans  le  ramollissement  (un  quart  des  faits). 

Yoici  dans  quelles  limites  la  contracture  peut  servir  à  différencier  les  deux  ma- 
ladies. Si,  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  contracture  annonce  la  rupture  d'un 
foyer  sanguin  considérable  dans  les  ventricules  latéraux  (E.  Boudet,  Mém.  siirVhé- 
morrhagie  des  méninges,  1859),  et  s'accompagne  par  suite  des  signes  d'une 
compression  considérable  du  cerveau,  il  en  résulte  qu'avec  la  condition  opposée 
(des  symptômes  apoplectiques  légers)  la  contracture  pourra  être  rattachée  à  un  ra- 
mollissement (Durand-Fardel) . 

L'hémorrhagie  de  Varachnoïde  pourrait  être  confondue  avec  l'hémorrhagie  cé- 
rébrale; cependant  on  a  indiqué  le  développement  graduel  des  accidents,  même 
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lorsqu'elle  est  rapide  (Andral),  la  contracture,  les  convulsions,  et  l'intermittence 
des  symptômes  (E.  Boudet),  comme  l'en  séparant  dans  la  plupart  des  cas,  d  une  ma- 
nière assez  précise.  J  l'U  ^ 
Enfin  on  a  signalé  un  cas  exceptionnel  de  méningite  dont  les  caractères  du  début 
(étourdissement,  hémiplégie)  ont  été  confondus  avec  ceux  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale (Rostan),  et  dans  lequel  la  fièvre  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
selon  M.  Durand-Fardel.                                                  •      i  v 

L'hémorrhagie  cérébrale  une  fois  admise,  la  première  question  du  diagnostic 
complémentaire  qu'il  s'agit  de  résoudre  est  celle  du  siège  et  de  \ étendue  de  l'hé- 
morrhagie. 1      -v,'  1 

On  sait  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  1  hemorrhagie  occupe  le  cote  du 
cerveau  opposé  à  celui  de  l'hémiplégie.  Mais  une  précision  anatomique  plus  grande 
est-elle  possible?  Relativement  au  siège  de  l'épanchement  sanguin  dans  l'hémi- 
sphère, on  trouve  bien,  dans  certains  auteurs,  des  symptômes  particuliers  assignés 
à  l'occupation  de  telle  ou  telle  partie  par  le  foyer  hémorrhagique  ;  mais  les  preuves 
manquent  et  les  faits  contraires  abondent,  ainsi  que  l'ont  démontré  Rochoux  et 
M.  Andral.  On  sait  seulement  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le  corps 
strié  ou  la  couche  optique  qu'occupe  le  sang  épanché;  mais  c'est  là  une  question 
secondaire.  11  en  est  une  autre  plus  intéressante  pour  le  praticien,  c'est  de  savoir  si 
l'hémorrhagie  est  double  ou  occupe  les  deux  hémisphères  :  alors  la  paralysie  est 
double  aussi,  et  ordinairement  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  paralysie  générale  n'est  pas  toujours  l'indice 
d'un  double  épanchement;  elle  peut  résulter  aussi  d'une  hémorrhagie  simple  consi- 
dérable avec  rupture  du  foyer  hémorrhagique  dans  le  ventricule  latéral,  et  l'enva- 
hissement du  ventricule  opposé  par  le  sang  épanché.  Alors  les  accidents  sont  or- 
dinairement très-graves  et  s'accompagnent  de  contracture  ou  de  convulsions. 
M.  Durand-Fardel  a  particulièrement  insisté  sur  la  distinction  des  faits  avec  ou  sans 
communication  du  foyer  sanguin  avec  l'intérieur  de  l'arachnoïde;  il  considère 
même  cette  division  comme  la  seule  utile  au  praticien  au  point  de  vue  du  siège  de 
l'hémorrhagie,  ce  que  l'on  ne  saurait  entièrement  admettre.  Il  y  a,  en  effet,  deux 
autres  problèmes  à  résoudre  :  l'hémorrhagie  occupe-t-elle  le  cervelet?  siége-t-elle 
dans  la  protubérance?  c  ? 

Quant  à  Vhémorrhagie  du  cervelet,  doit-on  admettre  avec  M.  Hillairet  (Soc.  des 
Hôp,,  1858,  et  Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XI)  qu'elle  donne  heu  pendant  la  vie  à 
un  ensemble  de  symptômes  franchement  caractéristiques  :  perte  et  retour,  rapide  de 
la  connaissance,  vomissements  répétés,  résolution  des  membres  sans  paralysie  et 
intégrité  de  la  sensibilité?  Son  intéressant  travail  démontre  qu'il  en  est  ainsi  dans 
un  certain  nombre  de  faits,  mais  ces  faits  sont-ils  fréquents  ou  rares?  C'est  ce 
que  des  recherches  ultérieures  établiront.  En  tout  cas,  cet  ensemble  de  phénomènes 
ne  saurait  être  considéré  comme  pathognomonique,  puisque  j'ai  pu  observer  aux 
Incurakes  (femmes)  le  même  ensemble  symptomatique  dans  un  fait  de  simple  con- 
gestion cérébrale  avec  intégrité  absolue  du  cervelet  (vérifiée  à  l'autopsie).  11  faut 
remarquer  aussi  que  les  faits  de  M.  Hillairet  ne  sauraient  être  généralises  en  pré- 
sence de  ceux  que  possède  déjà  la  science,  et  dans  lesquels  l'hémorrhagie  cérébel- 
leuse s'est  manifestée  tantôt  par  les  mêmes  signes  que  l'hémorrhagie  cérébrale  [he- 
miplêgie  du  côté  opposé  ou  du  même  côté  que  la  lésion  du  cervelet),  tantôt  par  une 
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paraplégie  (Forget,  Gaz.  mécL,  1838),  tantôt  enfin  par  le  défaut  de  coordination 
des  mouvements  comme  phénomène  principal  (Bouillaud) 

Vhémorrhagie  de  la  protubérance  a  été  suivie,  dans  beaucoup  de  faits,  de  mort 
subite  ou  très-rapide;  dans  d'autres,  d  une  paralysie  généiale  (hémorrhagie  des  par- 
ties centrales),  ou  des  symptômes  insolites  que  j'ai  rappelés  à  l'article  encéphale  à 
propos  de  la  localisation  anatomique  de  ses  lésions  (p.  327).  Mais  les  faits  les  plus 
remarquables  de  l'hémorrhagie  du  mésocéphale  au  point  de  vue  des  symptômes  sont 
ceux  dans  lesquels,  la  lésioii  étant  latérale,  il  y  a  hémiplégie  des  membres  d'un 
côté,  et  de  la  face  du  côté  opposé,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'hémorrhagie 
cérébrale  proprement  dite,  où  l'hémiplégie  est  unilatérale  pour  les  membres  et  pour  la 
face.  Il  y  a,  en  un  mot,  dans  les  cas  d'hémorrhagie  de  la  protubérance,  hémiplégie 
alterne,  suivant  l'expression  deM.  Gubler.  Ce  fait,  signalé  par  M.  MilLird  à  la  Société 
anatomique  (Bulletin,  mai  et  juin,  1856),  l'a  été  aussi  par  M.  Gubler  dans  deux 
Mémoires  (Gazette  hebdom.,  1856,  1858,  J859)  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
fréquence  de  ce  signe.  Cependant,  quoiqu'il  soit  très-fréquent,  il  ne  saurait  être  con- 
sidéré comme  pathognomonique,  si  l'on  s'en  rapportait  au  fait  d'hémiplégie  alterne 
sans  lésion  de  la  protubéiance  publié  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  (mai,  1858). 

Il  faut  se  garder  de  conclure  toujours  de  l'intensité  des  symptômes  à  l'étendue  de 
la  lésion  hémorrhagique  ;  car  on  a  constaté  que  des  petits  foyers  pouvaient  don- 
ner lieu  à  des  symptômes  très-graves.  Mais  peut-on  savoir  s'il  y  a  réellement  un 
foyer  hémorrhagique  ou  simplement  une  hémorrhagie  capillaire  ?  Évidemment 
non.  Il  ressort  des  recherches  de  MM.  Bravais,  Cruveilhier,  Dance,  Diday,  Durand- 
Fardel,  Calmeil  et  autres,  que,  dans  l'hémorrhagie  capillaire,  tantôt  les  symptômes 
sont  ceux  de  l'hémorrhagie  cérébrale  ordinaire,  que  tantôt  ils  sont  plus  fugitifs  et 
peuvent  souvent  échapper  à  l'observation,  et  tantôt  enfin  qu'ils  sont  tellement  ob- 
scurs et  différents  de  ceux  de  l'hémorrhagie  cérébrale  en  foyer,  que  l'affection  est 
forcément  méconnue  pendant  la  vie. 

Parmi  les  complications  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  principale  est  le  ramol- 
lissement des  parois  du  foyer  hémorrhagique.  Il  survient  plusieurs  jours  ou  un 
temps  plus  long,  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  après  le  début  de  l'hémor- 
rhagie cérébrale,  et  il  s'annonce  par  de  la  fièvre,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
des  fourmillements,  de  la  contracture  dans  les  membres  paralysés,  puis  il  se  dé- 
clare une  nouvelle  perte  de  connaissance  brusque  ou  progressive;  ces  symptômes 
augmentent  et  la  mort  survient.  Les  douleurs  sont  ici  le  principal  symptôme,  et 
elles  peuvent,  lorsque  le  ramollissement  se  montre  tardivement,  exister  seules  d'a- 
bord et  prouver  l'existence  de  cette  complication.  —  Des  affections  intercurrentes 
étrangères  au  cerveau  peuvent  encore  occasionner  la  mort,  et  parmi  elles,  la  pneu- 
monie occupe  le  premier  rang.  On  n'oubliera  pas  que  cette  dernière  affection  peut 
être  presque  complètement  latente. 

3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'hémorrhagie  cérébrale  est  grave,  non  pas  que 
celte  affection  cause  constamment  la  mort,  mais  en  raison  des  infirmités  qu'elle  en- 
traîne à  sa  suite  lorsque  les  malades  ne  succombent  pas,  et  parce  que  les  récidives 
sont  toujours  à  craindre.  M.  Durand-Fardel  fait  remarquer  que  les  ruptures  du  foyer 
dans  les  ventricules  ou  les  méninges  sont  toujours  mortelles  ;  il  importe  donc  d'ob- 
server avec  soin  l'existence  ou  l'absence  de  contractures  ou  de  mouvements  con- 
vuîsifs  :  ces  phénomènes,  ob-ervés  dans  le3  trois  ou  quatre  premiers  jours  d'une 
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hémorrhagie  cérébrale,  annonceraient  la  rupture  d'une  manière  presque  certaine. 
La  paralysie  simultanée  des  deux  côtés  du  corps,  dont  il  a  été  question,  annonce 
alors  une  mort  inévitable  et  prochaine. 

C'est  plutôt  avant  soixante  ans  qu'à  un  âge  plus  avancé  que  l'on  voit  se  cicatriser 
les  foyers  hémorrhagiques,  en  exceptant  toutefois  l'enfance,  dans  laquelle  Fhémor- 
rhagie  est  une  affection  toujours  mortelle.  Il  est  généralement  très-difficile  de  re- 
connaître, dès  les  premiers  jours,  quel  sera  le  degré  définitif  du  retour  des  fonctions 
chez  l'adulte  et  le  vieillard.  Les  signes  le  moins  favorables  sont  la  persistance,  au 
delà  d  un  petit  nombre  de  jours,  de  l'affaiblissement  de  l'intelligence,  de  la  para- 
lysie de  la  langue,  de  la  paralysie  complète  du  membre  inférieur  ou  de  l'anesthésie, 
ces  divers  phénomènes  devant  être  ceux  qui  se  dissipent  les  premiers.  On  peut  ad- 
mettre que,  chez  les  vieillards  amaigris,  pâles  et  offrant  les  caractères  de  la  cachexie 
sénile,  il  est  plus  difficile  d'éviter  ou  d'éloigner  une  issue  funeste  que  chez  les  indivi- 
dus gras  et  sanguins. 

B.  Hémorrhagie  de  la  moelle  (hématomyélie) . 

C'est  à  OUivier  que  l'on  doit  d'avoir  réuni  les  principaux  faits  relatifs  à  cette  af- 
fection. Ils  diffèrent  suivant  la  partie  de  la  moelle  épinière  qui  en  est  le  siège,  car 
la  mort  est  subite  si  1  hémorrhagie  affecte  le  bulbe  supérieur  ou  céphalique,  tandis 
que,  si  l'hémorrhagie  se  fait  plus  bas,  on  peut  observer  un  ensemble  de  symptômes 
qui  permet  de  chercher  à  formuler  le  diagnostic. 

Suivant  Ollivier  (Traité  des  malad.  de  la  moelle  épinière,  1837),  on  pourrait 
reconnaître  la  maladie  à  une  paralysie  subite  et  instantanée  des  deux  côtés  du 
corps,  précédée  ou  non  de  douleurs  rachidiennes  plus  ou  moins  vives  dans  le  point 
oii  doit  s'effectuer  Tépanchement  sanguin.  Parfois  la  paralysie  est  progressive;  le 
plus  ordinairement  au  moment  de  Vattaqiie,  le  malade  tombe  tout  à  coup,  sans 
pouvoir  conserver  l'équilibre,  mais  sans  perdre  connaissance.  La  paralysie  du 
sentiment  et  surtout  du  mouvement  occupe  les  membres  inférieurs  seuls,  si  la 
lésion  siège  vers  la  région  lombaire,  et  de  plus  une  par:ie  du  tronc,  la  vessie,  le 
reclum,  si  la  lésion  occupe  la  région  dorsale;  enfin  à  symptômes  se  joignent 
la  paralysie  des  bras  et  une  dyspnée  suffocante,  si  le  foyer  sanguin  occupe  le  renfle- 
ment cervical. 

Ce  n'est  que  d'une  façon  tout  exceptionnelle,  lorsque  le  foyer  a  occupé  un  seul 
côté  de  la  moelle,  que  l'on  a  rencontré  une  hémiplégie  du  côté  correspondant. 

Le  siège  habituel  de  la  paralysie  des  deux  côtés  du  corps,  la  conservation  de  l'in- 
telligence  et  l'absence  de  fièvre  rendent  le  diagnostic  facile  lorsque  l'attaque  est 
brusque  et  s'accompagne  de  chute.  Cependant  on  s'est  posé,  sans  pouvoir  la  résoudre, 
la  question  de  savoir  si  le  ramollissement  de  la  moelle  ne  pourrait  pas  donner  lieu 
à  une  attaque  subite  comme  il  le  fait  pour  le  cerveau  (Valleix);  il  y  a  donc  ici  un 
point  de  doute.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  remarque  que  les  symptômes  de  l'hémor- 
rhagie peuvent  se  produire  avec  une  certaine  lenteur  (ce  qui  est  d'ailleurs  rare),  on 
comprendra  qu'il  serait  possible  de  prendre  le  cliange  en  présence  de  certains  ra- 
molhssements  de  la  moelle.  La  congestion  delà  moelle  pourrait  certainement  en  im- 
poser davantage  pour  une  hémorrhagie,  s'il  y  avait  persistance  de  la  paralysie  après 
les  premiers  accidents,  comme  on  a  cru  le  remarquer.  —  Quant  à  l'hémiplégie 
considérée  comme  signe  de  l'hématomyélie,  il  me  paraît  bien  difficile,  malgré  la 
conservation  de  Tintelligence,  de  pouvo'r  la  rattacher  à  cette  affection  pendant  la  vie. 
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Cette  hémorrhagie  est  presque  toujours  rapidement  mortelle,  en  quelques  jours- 
au  plus.  Cependant  M.  Cruveilhier  a  cité  un  fait  qui  démontre  qu'un  foyer  san- 
guin dans  la  moelle  peut  être  suivi  de  réparation  et  de  guérison,  comme  dans  la 
pulpe  cérébrale. 

C.  Hémorrhagie  méiningée  cérébrale. 

Si  cette  affection  est  aujourd'hui  très-bien  connue  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique,  on  peut  dire  sans  hésiter  qu'elle  est  une  des  plus  obscures  à  dia- 
gnostiquer pendant  la  vie,  soit  qu'on  l'observe  dans  la  vieillesse,  soit  qu'on  la  ren- 
contre chez  l'enfant. 

A.  —  Dans  la  vieillesse. 

Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que  l'on  puisse  consulter  sur  l'hémor- 
rhagie  méningée  des  vieillards,  est  celui  que  M.  Durand-Fardel  a  inséré  dans  son 
Traité  des  maladies  des  vieillards  (1854),  où  il  a  analysé  les  faits  connus. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  L'invasion  de  la  maladie  est  tantôt  soudaine,. 
apoplectiforme,  et  parfois  mortelle,  et  tantôt  progressive  pendant  quelques  jours.. 
La  maladie  déclarée  (sous  l'influence  de  causes  encore  mal  connues)  est  caractérisée- 
par  les  symptômes  suivants  : 

Le  plus  souvent  il  existe  un  coma  continu  ou  avec  des  rémissions  alternant  ou 
non  avec  du  délire  ;  plus  rarement  il  n'y  a  qu'une  simple  somnolence  ou  un  affai- 
blissement ikitellectuel,  alternant  ou  non  également  avec  le  délire.  Bu  côté  de& 
mouvements  et  de  la  sensibilité,  on  peut  ne  rien  observer;  mais  il  est  plus  ordi- 
naire de  constater  une  paralysie  atteignant  aussi  bien  la  sensibilité  que  les  mouve- 
ments.  Rarement  il  y  a  résolution  et  insensibilité  générales;  le  plus  souvent  on 
observe  une  hémiplégie,  tantôt  complète  et  subite,  tantôt  graduelle,  occupant  à  un» 
même  degré  les  deux  membres  d'un  côté  ou's'étendant  de  l'un  à  l'autre.  Cette  pa>- 
ralysie  est  accompagnée  de  contracture,  de  roideur,  de  convulsions  des  membres 
paralysés,  ou  seulement  des  membres  du  côté  opposé,  ou  enfin  des  deux  côtéSy 
quoique  la  paralysie  n'en  occupe  qu'un  seul.  La  maladie,  qui  n'a  ordinairement 
qu'une  durée  de  quelques  jours,  peut  se  prolonger  un  mois  et  plus. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  L'expression  symptoraatique  de  cette  affection 
est  tellement  variable,  que  E.  Boudet  a  été  conduit  à  lui  attribuer  autant  de  formes 
qu'il  y  a  de  symptômes  principaux,  qui  tous  peuvent  être  prédominants.  Or,  comme 
parmi  ces  symptômes  il  n'en  est  aucun  qui  ne  puisse  se  rencontrer  dans  une  autre 
maladie  cérébrale,  il  est  facile  de  comprendre  que  rien  ne  soit  plus  difficile  que  de 
diagnostiquer  l'hémorrhagie  méningée  pendant  la  vie.  Aussi  a-t-elle  presque  tou- 
jours été  méconnue. 

Cependant  il  y  a  des  circonstances  plus  ou  moins  faciles  à  apprécier,  qui  sont  de 
nature,  suivant  M.  Durand-Fardel,  à  jeter  quelque  jour  sur  les  cas  de  diagnostic  dif- 
licile.  Il  pense  que  lorsque  le  coma  et  l'anéantissement  général  des  facultés,  qui 
attestent  une  forte  compression  de  l'encéphale,  ne  s  accompagnent  pas  de  para- 
lysie, ou  ne  s'accompagnent  que  d'une  paralysie  incomplète,  fût-elle  même  un  peu 
plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre,  on  pourra  soupçonner  une  hémorrhagie 
méningée  ehez  un  vieillard.  On  sera  d'autant  plus  porté  à  la  diagnostiquer  que  les 
accidents  auront  été  précédés  d\ine  céphalalgie  considérable.  Quant  à  la  contrac- 
ture et  aux  convulsions,  considérées  par  E.  Boudet  comme  constantes  et  caracté- 
ristiques, elles  ne  sauraient  servir  en  rien  au  diagnostic  si  elles  sont  unies  à  une 
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hémiplégie.  Mais  l'absence  de  la  paralysie  (comme  pour  le  coma)  leur  donnera  une 
grande  valeur  séméiologique.  La  généralisation  de  la  paralysie  devra  encore  être 
prise  en  grande  considération,  de  même  que  la  marche  de  la  maladie,  avec  les  ré- 
missions signalées  par  E.  Boudet,  et  auxquelles  on  a  attaché  une  grande  importance 
diagnostique. 

L'hémorrhagie  méningée  peut  facilement  être  confondue  avec  la  congestion,  l'hé- 
morrhagie,  le  ramollissement  du  cerveau,  et  avec  la  méningite. 

Lâcongestion  cérébrale  surtout,  qui  en  impose  si  facilement  pour  toutes  les  autres 
affections  du  cerveau,  peut  simuler  parfaitement  l'hémorrhagie  méningée  sous 
toutes  ses  formes.  La  prolongatioti  des  accidents  hémorrhagiques  pourra  éloigner 
l'idée  de  la  congestion,  à  la  condition  de  tenir  compte  des  rémissions  qui  pourraient 
induire  facilement  eu  erreur. 

Dans  l'hémorrhagie  et  le  ramollissement  du  cerveau,  la  paralysie  le  plus 
souvent  limitée  à  un  côté  du  corps,  la  coïncidence  de  la  contracture  et  de  cette  pa- 
ralysie, la  déviation  de  la  face  (Prus)  qui  manque  si  rarement,  et  enfin  l'absence  de 
rémissions  dans  les  accidents,  ont  été  donnés  comme  caractères  distinctifs,  par 
rapport  à  ceux  de  l'apoplexie  méningée.  Mais  il  n'en  est  aucun  que  celle-ci  ne  puisse 
présenter,  de  même  que  les  rémissions  peuvent  au  contraire  lui  faire  défaut.  Cette 
absence  de  rémissions  manque  sans  doute  rarement,  mais  enfin  on  la  constate  quel- 
quefois, et  cela  suffit  pour  qu'il  en  résulte  une  confusion  impossible  à  éviter  au  lit 
du  malade. 

Rarement  on  pourra  croire  à  une  méningite  aiguë  en  présence  d'un  cas  d'hé- 
morrhagie  méningée  ;  car,  dans  la  méningite,  l'existence  de  la  fièvre  et  des  vomisse- 
ments, l'intensité  du  délire  et  celle  des  convulsions  font  rarement  défaut,  tandis 
que,  dans  l'hémorrhagie  des  méninges,  la  fièvre  est  exceptionnelle,  le  délire  et  les 
convulsions  sont  peu  intenses  lorsqu'ils  existent,  et  les  vomissements  manquent. 

On  a  distingué  anatomiquement  deux  formes  d'hémorrhagie,  suivant  qu'elle  est 
intra-arachnoïdienne  on  soiis-arachnoïdienne  (dans  la  pie-mère),  et  Prus  s'est 
efforcé  de  rattacher  à  chacune  des  deux  formes  des  symptômes  particuliers  {Mém.  de 
L'Acad.  deméd.^  XI,  1845).  Mais  il  n'y  a  entre  ces  deux  formes  que  des  différences 
de  fréquence  pour  certains  symptômes  communs.  Le  coma  et  la  somnolence,  par 
exemple,  seraient  plus  constants  dans  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne.  II 
est  évident  que  ces  différences  trop  vagues  ne  sont  pas  d'une  utilité  réelle  au  pra- 
ticien. 

Pronostic.  —  La  gravité  de  cette  affection  est  extrême  ;  elle  l'est  moins  cepen- 
dant si  l'hémorrhagie  se  fait  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  car  les  recherches  d'a- 
natomie  pathologique  de  M.  Baillarger  [Soc.  anat.,  mai  1834;  Thèse,  1858),  et 
après  lui  celles  de  plusieurs  autres  observateurs,  ont  démontré  que  le  sang  épan- 
ché pouvait  se  transformer  en  kyste,  et  l'affection  guérir. 
B-  —  Dans  U enfance. 

Malgré  les  descriptions  symptomatiques  de  quelques  auteurs,  l'hémorrhagie  mé- 
ningée, qui  est  presque  toujours  intra-arachnoïdienne  chez  l'enfant,  n'offre  pas  de 
signes  qui  permettent  de  la  diagnostiquer  aisément.  Le  diagnostic  varie  d'ailleurs 
suivant  les  deux  périodes  que  peut  présenter  la  maladie  dans  le  jeune  âge. 

a.  —  Dans  une  première  période,  qui  est  aiguë,  il  y  aurait,  suivant  Legendre  (Revue 
méd.,  1845).  des  accidents  convulsifs  légers  vers  les  yeux,  du  strabisme,  Vab- 
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sence  de  vomissements  et  de  constipation,  des  contractures  des  extrémités,  et  des 
accès  coiiYulsifs  de  plus  en  plus  fréquents  et  yiolenls,  de  V assoupissement,  de  Vob- 
tiision  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  derniers  temps,  sans  symptômes  de  pa- 
ralysie. MM.  Barlliez  et  Rilliet  ont  cependant  cité  un  fait  d'hémiplégie.  Ils 
considèrent  d'ailleurs  l'ensemble  des  symptômes  comme  devant  se  confondre  néces- 
sairement avec  ceux  d'autres  maladies  cérébrales,  et  même  comme  faisant  souvent 
défaut  dans  cette  première  période. 

—  Dans  la  seconde  période,  lorsque  l'affection,  se  prolongeant,  est  devenue 
chronique,  le  caillot  s'est  transformé  en  kyste  séreux.  Ce  kyste  se  développe  et  pro- 
duit les  symptômes  d'une  hydrocéphalie,  dont  la  cause  n'est  pas  facile  toujours  à 
déterminer.  Cette  hydrocéphalie  peut,  en  effet,  être  due  à  des  tubercules  ou  à 
d'autres  tumeurs  cérébrales.  Le  volume  considérable  de  la  tête,  a-t-on  dit,  aura  été 
précédé  de  convulsions  s'il  y  a  eu  d'abord  hémorrhagie  méningée.  Mais  il  en  est  de 
même  dans  les  cas  de  tumeurs  ;  et  même  la  fréquence  des  convulsions  est  plus 
grande  dans  cette  dernière  circonstance.  Ces  convulsions,  comme  antécédent  distinc- 
tif,  n'ont  donc  pas  grande  valeur.  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  fait  remarquer  que  la 
considération  de  l'âge  de  l'enfant  fournissait  un  caractère  différentiel  important  entre 
les  deux  genres  d'hydrocéphalie,  puisque  avant  l'âge  de  deux  ans  il  est  extrême- 
ment rare  d'observer  des  tubercules  cérébraux.  Dans  les  deux  premières  années,  on 
devra  donc  plutôt  croire  à  une  hémorrhagie  comme  cause  de  l'hydrocéphalie.  Les 
mêmes  auteurs  n'hésitent  pas,  en  présence  de  l'importance  du  diagnostic  en  pareil, 
cas,  à  proposer  l'emploi  des  ponctions  exploratrices,  qui  peut,  dans  le  cas  d'hé- 
morrhagie  initiale,  donner  issue  à  du  sang,  à  de  la  sérosité  albimineuse,  ou  bien  a 
un  liquide  sanguinolent,  comme  dans  un  cas  oiî  l'opération  a  été  plusieurs  fois  pra- 
tiquée par  M.  Rufz  (Ga:^.  méil.,  1841). 

On  est  peu  surpris,  en  présence  de  ces  nombreuses  incertitudes  de  diagnostic,  que 
l'hémorrhagie  des  enfants  ait  été,  suivant  la  prédominance  de  tels  ou  tels  sym- 
ptômes, confondue  avec  les  convulsions  essentielles  et  les  tubercules  cérébraux^ 
avec  la  méningite  et  le  ramollissement  cérébral. 

Le  pronostic  de  l'hémorrhagie  méningée  est  très-grave  chez  l'enfant  comme  chez 
le  vieillard.  Cependant,  chez  l'enfant,  la  forme  chronique  qui  s'accompagne 
d'augmentation  de  volume  de  la  tête  est  peut-être  moins  fâcheuse,  attendu  qu'il 
est  probable  que  certaines  guérisons  d'hydrocéphahes  qui  ont  été  publiées  peuvent 
lui  être  attribuées. 

D.  Hémorrhagie  méningée  rachidienne  (liématorachis). 

Cette  affection  peut  s'observer  isolément  de  l'hémorrhagie  méningée  cérébrale.  A 
une  douleur  vive,  et  ordinairement  subite,  dans  une  étendue  variable  du  rachis,  se 
joignent  des  convulsions,  de  la  roideur,  de  la  contracture,  soit  des  membres  infé- 
rieurs seulement,  soit  de  la  partie  postérieure  du  tronc,  soit  des  autres  parties  du 
corps  ;  parfois  il  y  a  un  véritable  tétanos.  Ces  symptômes  varient  peu,  que  l'épan- 
chôment  sanguin  soit  intra  ou  extra-méningé.  La  sensibilité  est  parfois  émoussée 
(Boscredon,  Thèse,  1855)  ;  une  fois  M.  Luys  l'a  trouvée  obtuse  d'un  côté  du  corps, 
avec  légère  faiblesse  dans  les  mouvements,  tandis  qu'il  y  avait  hyperesthésie  exces- 
sive au  niveau  du  côté  opposé  [Recueil  des  trav.  delà  Soc.  méd,  d'observ.,  t.  I). 
Parmi  ses  causes  les  plus  positives,  on  a  signalé  les  violences  extérieures,. les  chutes 
surtout.  Cette  affection  est  en  général  promptement  mortelle. 
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E.  HÉMORRHAGIES  INTRA-PÉRITONÉALES. 

Ces  hémorrhagies,  dont  Tanalomie  pathologique  a  aujourd'hui  bien  déterminé  le 
siège,  occupent  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  qui  est  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très-exceptionnels  et  qui 
échappent  à  toute  appréciation  exacte  pendant  la  vie,  que  le  sang  épanché  dans  le 
péritoine  ne  vient  pas  s'accumuler  dans  le  bassin.  Après  la  publication  de  la  thèse 
de  M.  Viguès  (1850),  qui  ne  représentait  nullement  à  cet  égard  l'opinion  de  M.  Né- 
laton,  comme  on  l'a  pensé  d'abord,  on  a  cru  pendant  un  certain  temps  (comme 
pour  les  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes)  que  ces  épanchements  sanguins  intra- 
pelviens  s'effectuaient  sous  la  séreuse  ;  mais  des  recherches  plus  précises  ont  dé- 
montré qu'elles  étaient  intra-péritonéales,  et  que  les  cas  rares  d' hémorrhagies 
sous-séreuses  n'avaient  qu'une  secondaire  importance,  comme  on  le  verra  plus 


lom. 


Les  hémorrhagies  intra-péritonéales  ont  une  origine  très-complexe.  C'est  ce  qui 
fait  que  chaque  observateur  a  pu  élaguer  de  l'ensemble  celles  qui  ne  rentraient  pas 
dans  le  cadre  de  ses  recherches,  attachant  à  certains  groupes  de  faits  au  détriment  des 
aulres  une  importance  plus  particulière.  De  là  les  points  de  vue  disparates  sous  les- 
quels la  question  a  été  envisagée  à  propos  d'un  phénomène  important  de  ces  hémor- 
rhagies :  Vhématocèle.  Il  suffît,  en  effet,  de  rappeler  les  leçons  de  M.  Nélaton,  les 
thèses  de  MM.  Viguès,  Prost,  Fenerly,  Aug.  Voisin  {De  VHématocèle  rétro-uté- 
rine. Paris,  1860;  in-8%  avec  1  pl.),  Devalz;  les  notes  ou  mémoires  de  MM.  Lau- 
gier,  Gallard,  les  leçons  de  M.  Trousseau,  les  traités  de  MM.  Scanzoni,  Aran,  Bec- 
querel, Nonat,  et  h  Clinique  des  maladies  des  femmes,  de  MM.  Bernutz  et  Goupil 
(t.  I,  1860),  pour  justifier  mon  assertion.  Au  miheu  de  cette  masse  de  travaux, 
auxquels  viennent  encore  se  joindre  une  foule  de  faits  particuliers  très-importants' 
quelle  marche  suivre  pour  traiter  la  question  de  diagnostic  pratique?  On  pourrait 
être  embarrassé  si,  au  lit  du  malade,  on  ne  devait  pas  faire  abstraction  de  toute 
théorie.  Il  faut  partir,  en  effet,  des  phénomènes  observés  pour  arriver  à  la  distinc- 
tion d'origine,  but  principal  du  diagnostic,  mais  non  son  point  de  départ. 
^  Avec  MM.  Bernutz  et  Goupil  {Clinique  des  maladies  des  femmes,  1. 1),  je  con- 
sidère l'hématocèle  comme  un  épiphénomène  de  ces  hémorrhagies  et  non  comme  une 
maladie  particulière.  Mais  l'hématocèle  constitue  un  état  pathologique  complexe  par 
ses  caractères,  par  sa  marche  et  même  par  ses  complications,  au  même  titre  que  l'a- 
némie, par  exemple.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner,  selon  moi,  de  la  dénomina- 
tion particulière  donnée  à  lliématocèle,  ni  des  travaux  dont  elle  a  été  spécialement 
1  objet,  et  dont  je  n'ai  pas  à  discuter  ici  la  valeur. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  ~  Les  hémorrhagies  intra-péritonéales  ayant 
presque  exclusivement  leur  origine  dans  l'appareil  génital  féminin,  c'est  chez  la 
temme  qu  on  les  constate  à  peu  près  constamment. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ces  hémorrhagies,  il  faut  considérer  qu'elles  se  font 
dans  une  cavité  séreuse  éminemment  irritable,  que  la  quantité  de  sang  épanché 
est  ordinairement  considérable,  et  que  l'épanchement  lui-même  présente  des  parti- 
cularités très-importantes.  De  là  trois  groupes  de  données  diagnostiques. 

A  un  premier  groupe  appartiennent  les  signes  d'une  péritonite  à  invasion  souvent 
subite,  caractérisée  alors  par  une  douleur  qui  ne  manque  jamais,  vive,  parfois 
atroce,  dans  un  pomt  de  l'abdomen  (ordinairement  dans  la  région  inférieure),  par 
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l'altération  profonde  des  traits,  des  nausées  ou  des  vomissements,  une  fièvre  intense. 
—  A  un  second  groupe  se  rapportent  les  phénomènes  des  hémorrhagies  plus  ou 
moins  considérables  :  affaiblissement  rapide,  refroidissement  surtout  aux  extrémi- 
tés, pâleur  mate  de  la  peau  et  des  muqueuses,  défaillances,  syncope,  etc.,  phé- 
nomènes qui  sont  parfois  suivis  de  mort.  Lorsque  cette  terminaison  rapidement 
funeste  n'a  pas  lieu,  il  peut  ne  résulter  de  l'hémorrhagie  (alors  graduelle)  qu'une 
anémie  croissante  plus  ou  moins  profonde.  —  Enfin  le  troisième  groupe  de  don- 
nées se  compose  des  phénomènes  qui  résultent  d'une  tumeur  sanguine  intra-pel- 

vienne  (hématocèle) . 

Ces  différents  symptômes  ou  signes  se  combinent  entre  eux  de  différentes  ma- 
nières. Tantôt  ils  se  groupent  ou  se  succèdent  avec  une  rapidité  qui  les  fait  con- 
stater simultanément;  tantôt  les  signes  de  péritonite  par  perforation  prédominent  ; 
tantôt  ce  sont  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne;  d'autres  fois  enfin  l'inflamma- 
tion du  péritoine  et  les  flux  hémorrhagiques  sont  tellement  atténués  dans  leur 
expression  symptomatique,  qu'il  n'y  a  qu'une  douleur  relativement  peu  vive  comme 
signe  de  péritonite,  et  une  anémie  lentement  croissante  ;  puis  la  tumeur  sanguine, 
ou  hématocèle,  attire  principalement  l'attention  de  la  malade  ou  du  médecin. 

La  constatation  de  cette  tumeur  intra-pelvienne  constitue  la  particularité  la  plus 
importante  du  diagnostic.  Elle  succède  ordinairement  avec  plus  ou  moins  de  rapi- 
dité aux  accidents  hémorrhagiques  et  inflammatoires  du  début,  et  persiste  toujours 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  :  quatre  mois  en  moyenne  (Voisin).  La  réso- 
lution se  fait  rarement  en  six  semaines  ;  plus  souvent  elle  dure  trois,  quatre,  six 
mois  et  plus.  La  rupture  qui  s'effectue  par  le  rectum,  le  vagin,  et  plus  rarement 
dans  le  péritoine,  est  moins  fréquente  que  la  résorption.  Je  reviendrai  sur  l'existence 
de  la  tumeur  dans  ce  qui  va  suivre,  où  je  m'occuperai  aussi  des  nombreuses  don- 
nées complémentaires  du  diagnostic. 

2«  Inductions  diagnostiques.  —  Des  accidents  subits  de  péritonite,  accompagnés 
des  signes  généraux  d'une  hémorrhagie  interne,  et  auxquels  s'ajoute  bientôt  une 
hématocèle,  constituent  un  ensemble  probant  pour  le  diagnostic  des  hémorrhagies 
intra-péritonéales.  Mais  les  symptômes  ne  sont  pas  constamment  aussi  complets;  et 
à  cet  égard  il  y  a  une  distinction  première  à  établir,  qui  est  celle-ci  :  il  y  a  ou  il  n'y 
a  pas  de  tumeur  sanguine  ou  d'hématocèle. 

S'il  n'y  a  pas  de  tumeur,  ce  qui  arrive  lorsque  le  sang  est  disséminé  dans  l'ab- 
domen sans  y  être  enkysté,  il  est  presque  impossible  de  formuler  le  diagnostic,  à 
moins  que  les  phénomènes  subits  de  péritonite  et  d'hémorrhagie  interne  qui  carac- 
térisent les  accidents  ne  soient  parfaitement  accusés,  et  qu'ils  ne  se  montrent  dans 
des  conditions  d'antécédents  particuliers  qui  seront  rappelés  plus  loin;  car  la  coïn- 
cidence de  ces  antécédents  rend  au  moins  très-probable  l'épanchement  sanguin  intra- 
péritonéal.  L'absence  de  tumeur  tient  à  ce  que  Ton  examine  la  malade  à  une  époque 
trop  voisine  de  l'invasion,  avant  que  l'hématocèle  ait  eu  le  temps  de  se  former,  ou 
bien  à  ce  que  les  phénomènes  sont  immédiatement  si  graves  que  la  mort  en  est  rapi- 
dement la  conséquence.  Dans  cette  dernière  circonstance,  on  a  pu  croire  à  un  em- 
poisonnement, comme  l  a  démontré  M.  Aug.  Voisin  qui,  dans  £0iî  inléressmt  ou- 
vrage sur  V  hématocèle  rétro-utérine  (1860),  n'a  pas  négligé  l'étude  des  épanclie- 
ments  sanguins  non  enkystés. 

La  tumeur  sanguine  est  formée  lorsque  l'épanc'iement  sanguin  est  enkysté  par 
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les  produits  plastiques  que  sécrète  secondairement  aatour  de  lui  le  péritoine  en- 
flammé. Or,  lorsque  cette  tumeur  existe,  le  diagnostic  acquiert  immédiatement  par 
cela  même  un  degré  de  très- grande  probabilité,  sinon  de  certitude.  L'hématocèle  a, 
en  effet,  des  caractères  particuliers  qui  la  font  distinguer  le  plus  souvent  des  autres 
tumeurs  intra-pelviennes,  et  elle  se  montre  dans  des  conditions  souvent  spéciales 
qui,  rapprochées  des  signes  physiques,  forment  une  somme  de  preuves  réellement 
convaincantes. 

La  tumeur  inlra-pelvienne  arrive  souvent  à  son  volume  définitif  dès  les  premiers 
jours,  ou  n'y  parvient,  dans  quelques  cas  rares,  qu'au  bout  de  quinze  jours  à  un 
mois,  ce  qui  tient  à  la  lenteur  de  l'hémorrhagie  ou  à  la  succession  de  plusieurs  hé- 
morrhagies  (Aug.  Voisin,  otiv.  cité);  elle  s'accompagne  de  douleurs  expulsives 
comparées  à  celles  de  l'accouchement.  Cette  tumeur,  qui  se  constate  surtout  par 
le  toucher  vaginal,  remonte  presque  toujours  au-dessus  du  pubis.  Suivant  M.  Aran 
{Leçons  sur  les  mal.  de  Vutérus,  1860),  la  paroi  abdominale  est  quelquefois 
soulevée  par  la  tumeur,  qui  forme  une  espèce  de  méplat  très-saillant,  surtout 
dans  l'expiration.  A  la  palpation,  on  constate  que  la  tumeur  remonte  plus  ou 
moins  haut  vers  l'ombilic,  en  s'étendant  plus  particulièrement  à  droite  ou  à  gauche, 
et  s'avançant  plus  ou  moins  dans  les  fosses  iliaques;  à  la  surface  de  cette  tu- 
meur se  dessine  quelquefois  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement  au  dessus  du 
pubis,  w/ze  autre  iwmeitr  arrondie  formée  par  l'utérus  refoulé  par  l'hématocèle.  Sa 
consistance  est  très-variable  ;  selon  M.  A  ..  Voisin,  elle  est  plus  molle  et  plus  rénitente 
vers  le  début,  tandis  qu'il  s'y  forme  des  bosselures,  des  reliefs,  des  noyaux  durs,  ar- 
rondis, à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'invasion.  Une  fois  on  a  constaté  la  crépitation 
des  caillots  sanguins  (Puech,  Thèse.  Montp.,  1858).  Cette  tumeur  est  immobile  ou 
présente  une  certaine  mobilité.  On  constate  au  toucher  vaginal  qu'elle  occupe  la 
partie  du  bassin  postérieure  à  l'utérus,  refoulant  en  avant  et  en  haut  le  col  de  cet 
organe  contre  la  symphyse  pubienne,  et  le  rectum  en  arrière,  distendant  le  vagin  et 
occupant  toute  la  largeur  du  canal  pelvien,  ou  se  portant  plus  d'un  côté  que  de 
l'autre.  La  palpation  abdominale  et  le  toucher  vaginal  combinés,  permettent  d'affir- 
mer que  la  tumeur  sus-pubienne  est  la  même  que  la  tumeur  vaginale.  Le  spéculum 
montre  quelquefois  que  la  muqueuse  vaginale  est  violacée;  mais  c'est  une  particu- 
larité reconnue  sans  valeur.  Le  toucher  rectal  démontre  la  compression  du  rectum, 
d'où  résulte  sans  doute  la  constipation  observée.  La  corn. pression  de  la  vessie,  des 
nerfs  et  des  veines  du  bassin  par  la  tumeur,  explique  aussi  le  ténesme  vésical,  les 
douleurs,  les  engourdissements  et  l'œdème  des  membres  inférieurs,  que  M.  A.  Voisin 

L'hématocèle  peut  être  confondue  avec  des  tumeurs  de  différente  nature.  Mais  il 
est  clair  qu'on  ne  doit  admettre  la  possibilité  de  cette  confusion  que  pour  les  tu- 
meurs rétro-utérines  refoulant  le  col  de  la  matrice  en  avant  et  en  haut,  contre  le 
pubis. 

Ces  tumeurs,  malgré  cette  restriction,  sont  encore  assez  nombreuses.  Mais  si  l'on 
excepte  les  phlegmons  rétro-utérins,  qui  ne  sont,  comme  l'ont  démontré  MM.  Ber- 
nutz  et  Goupil  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  IX),  que  des  péritonites  du  cul-de-sac 
utéro-rectal,  il  n'est  pas  une  seule  tumeur  qui  n'ait  un  début  et  une  marche  tout 
différents  de  ceux  de  l'hématocèle.  Celle-ci  a  une  invasion  ordinairement  subiie, 
aiguë,  et  elle  se  développe  plus  ou  moins  rapidement  après  que  la  maladie  a  pré- 
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sente  les  caractères  d'une  péritonite  hémorrhagique  ;  tandis  que  la  marche  lente, 
insensible  et  essentiellement  chronique  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  est  trop 
différente  pour  ne  pas  faire  éviter  la  confusion.  Tels  sont  :  les  kystes  de  F  ovaire 
tombant  dans  l'espace  rétro-utérin  (P.  Dubois)  ;  les  kystes  hydatiques  développés 
dans  le  même  espace  (Charcot)  ;  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  (Engelhardt, 
Thèse.  Strasb.,  1856);  la  rétention  des  matières  fécales  (Marrotte)  ;  la  rétrover- 
sion ou  la  rétro  flexion  de  l'utérus.  Une  tumeur  due  à  une  grossesse  extra-utérine 
pourrait  peut-être  laisser  plus  facilement  dans  le  doute  ;  mais  l'étude  des  antécé- 
dents, ici  encore,  pourra  faire  éviter  l'erreur. 

Cette  étude  des  antécédents  et  la  filiation  des  premiers  phénomènes  de  l'hémor- 
rhagie,  non-seulement  peuvent  servir  â  diagnostiquer  l'hématocèle  et  à  la  distinguer 
des  autres  tumeurs  intra-pelviennes,  mais  encore  à  en  déterminer  V origine  pendant 
la  vie.  C'est  ce  que  MM.  Bernutz  et  Goupil  ont  fait  remarquer,  en  insistant  sur  la  va- 
leur des  anamnestiques  en  pareille  circonstance.  Malheureusement  cette  question 
d'origine  est  des  plus  controversées,  en  raison  des  théories  diverses  que  l'on  a  voulu 
déduire  des  faits.  Néanmoins  si  l'on  tient  compte  de  ceux  qui  ont  une  signification 
précise  en  dehors  de  toute  théorie,  on  peut  admettre,  avec  M.  Bernutz,  que  les  hé- 
morrhagies  intra-péritonéales  ont  lieu  par  rupture  de  vaisseaux  ou  d'organes,  par 
rétention  des  règles^  par  fluxus  pathologique  des  organes  génitaux^  en  ajoutant 
provisoirement  à  ces  trois  divisions  celle  des  hémorrhagies  'par  exhalation  C^.) . 
M.  Bernutz,  qui  n'a  tenu  compte  que  des  hémorrhagies  ayant  leur  origine  dans  Je 
système  utérin,  a  nécessairement  négligé  un  certain  nombre  de  causes  que  je  ferai 
rentrer  dans  le  cadre  qui  précède,  en  exposant  les  particularités  qui  peuvent  plus 
ou  moins  bien  servir  à  distinguer  ces  divers  genres  d'hémorrhagies  intra-péri- 
lonéales. 

a.  —  Rém.  'par  ruptures.  —  Les  anévrysmes  intra-abdominaux,  les  varicosités 
utéro-tubaires,  l'ovaire  ou  la  trompe  altérés,  un  kyste  de  grossesse  extra-utérine, 
sont  les  lésions  ou  les  organes  dont  la  rupture  produit  des  hémorrhagies  intra-péri- 
tonéales. Ces  hémorrhagies  sont  fréquemment  assez  rapides  et  abondantes  pour 
amener  rapidement  la  mort.  En  dehors  de  la  terminaison  funeste,  on  observe  les 
symptômes  des  hémorrhagies  internes,  signe  distinctif  commun  à  ces  hémorrhagies 
par  ruptures.  Quant  à  la  détermination  de  l'espèce  de  rupture  survenue,  tantôt  il 
arrive  qu'en  outre  des  symptômes  d'hémorrhagie  interne  avec  ou  sans  hématocèle, 
rien  ne  peut  faire  soupçonner  la  rupture,  et  tantôt  au  contraire  qu'il  existe  des  par- 
ticularités qui  mettent  sur  la  voie  de  son  diagnostic. 

M.  Aug.  Voisin  a  signalé  la  coexistence  de  varices  des  membres  inférieurs  ou  du 
vagin,  ou  des  hémorrhoïdes  avec  un  flux  cataménial  abondant,  comme  constituant  une 
forte  présomption  en  faveur  d'une  hématocèle  par  rupture  de  varicosités  veineuses 
tubo-ov  ariennes  y  qui  se  produit  aussi  bien  dans  l'état  de  vacuité  utérine  que  dans  l'état 
de  grossesse.  Suivant  M.  Bernutz,  on  pourrait  soupçonner  que  cette  espèce  de  rupture 
a  eu  heu  si  la  femme  a  eu  des  grossesses  antérieures  nombreuses,  si  le  début  des 
accidents  a  eu  lieu  brusquement  à  la  suite  de  fatigues  et  d'efforts,  en  dehors  d'une 
époque  menstruelle,  et  s'il  existe  aux  membres  inférieurs  et  à  la  vulve  des  varices 
datant  des  grossesses  antérieures,  avec  menstruation  plus  abondante  et  pesanteurs 
pelviennes  coïncidant  avec  des  douleurs  tensives  dans  les  tumeurs  variqueuses  exté- 
rieures. Il  y  aurait  certitude  delà  rupture  variqueuse  si,  avec  les  signes  précédents, 
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on  avait  constaté  par  le  toucher,  avant  la  production  de  l'hémalocèle,  une  tumeur 
pâteuse,  élastique  (indiquée  par  M.  Richet),  occupant  les  parties  latérales  de  l'utérus 
au  moment  des  douleurs  tensives  dont  les  varices  deviennent  le  siège  après  des  fa- 
ligues  ou  vers  l'époque  menstruelle. 

Les  ruptures  de  U ovaire  ou  de  la  trompe  anatomiquement  lésés  (condition  géné- 
ralement admise  comme  indispensable),  ne  sauraient  être  précisées  pendant  la  vie. 
On  peut  bien  soupçonner  qu'il  y  a  une  rupture,  mais,  sans  aller  plus  loin,  l'iié- 
morrhagie  pouvant  provenir  aussi  bien  d'une  rupture  de  veines  variqueuses 
tubo-ovariques  que  d'une  rupture  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire. 

Il  y  a  cependant  une  exception  à  faire  pour  les  ruptures  dues  à  des  grossesses 
extra-utérines,  et  donnant  lieu  à  la  production  des  hématocèles.  M.  Aran  en  a  rap- 
porté un  exemple  en  1853  (Soc.  de  Chirurgie).  M.  Goupil  a  démontré  par  des 
faits  que  l'hématocèle,  en  pareil  cas,  non-seulement  peut  dépendre  de  la  rupture  du 
kyste  fœtal  tubo-ovarien  (Bernutz  et  Goupil,  ouv.  cité),  mais  encore  de  la  rupture 
de  varicosités  ovariques  éloignées  du  kyste  fœtal.  11  y  a  plus,  M.  Goupil  a  établi  qu'il 
était  possible,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  de  remonter  à  la  cause  de  ces  héma- 
tocèles en  constatant  l'existence  de  la  gestation  anomale  (V.  Grossesse  extra- 
utérine, p.  423). 

Cette  cause  d'hémalocèle  serait  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense  généralement. 
Cependant  on  ne  saurait  admettre,  avec  MM.  Viguès  et  Gallard,  que  l'hématocèle  est 
toujours  une  grossesse  extra-utérine,  moins  le  produit  de  la  conception,  ou  avec  ce 
produit  lui-même.  Il  est  évident  que  cette  théorie,  de  même  que  toutes  les  autres, 
n'est  déduite  que  d'une  catégorie  limitée  de  faits,  suivant  la  juste  remarque  de 
M.  Bernutz,  et  par  conséquent  qu'elle  ne  saurait  être  adoptée,  les  faits  étant  trop 
variés  dans  leur  origine  pour  servir  de  base  à  une  théorie  générale  de  la  genèse  des 
hématocèles. 

b.  — Hém.  par  rétention  des  règles.  —  Cette  cause  d'hémorrhagies  intra-périto- 
néales,  soutenue  et  bien  démontrée  (à  mon  avis)  par  M.  Bernutz  (ouv.  cité),  est  tou- 
jours précédée  des  signes  de  la  rétention  des  règles,  que  je  ne  rappellerai  pas  ici 
(F.  Rétentions),  et  qui  sont  des  antécédents  de  nature  à  révéler  la  cause  de  l'hé- 
morrhagie.  Avant  la  production  de  Thémorrhagie,  on  évitera  de  prendre  la  tumeur 
hypogastrique  régulière  et  ordinairement  centrale,  résultant  de  la  rétention  du 
sang  des  règles  dans  l'utérus  distendu,  pour  une  hématocèle  intra-péritonéale,  dont 
la  tumeur  est  irrégulière  et  principalement  latérale. 

M.  Bernutz  a  signalé  un  autre  fait  très-important  :  c'est  la  production  de  l'hé- 
matocèle après  une  opération  tardive  ayant  eu  pour  résultat  l'incision  des  obstacles 
qui  produisaient  la  rétention.  Il  explique  cette  hémorrhagie  par  les  contractions 
utérines  provoquées  par  l'évacuation  artificielle,  et  qui  chasseraient  le  sang  dans  le 
péritoine  aussi  bien  qu'au  dehors.  Mais,  quelle  que  soit  l'explication,  le  fait  me 
semble  démontré  par  les  observations  que  rapporte  M.  Bernutz  {ouv.  cité),  et  dans 
lesquelles  on  voit  avec  surprise  le  grand  nombre  des  terminaisons  fatales  par  hémor- 
rhagie intra-péritonéale,  qui  ont  été  la  conséquence  de  l'incision  tardive  de  l'hy- 
men imperforé,  alors  que  la  distension  utéro-tubaire  était  déjà  considérable. 

c.  —  Dans  les  hémorrhagies  par  congestion  ou  (luxus  patlwlogique  des  organes 
génitaux,  il  y  a  un  phénomène  antérieur  et  actuel  caractéristique  :  ce  sont  des  mé- 
trorrhagies,  dans  le  cours  desquelles  se  produisent  ordinairement  les  accidents 
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d'hémorrhagie  intra-péritonéale.  C'est  surtout  dans  les  faits  de  cette  espèce  que  l'on 
a-constaté  plus  spécialement  les  hématocèles  entant  que  tumeurs  sanguines  du  cul- 
de-sac  rétro-utérin.  Et  que  l'on  remarque  bien  que  l'hématocèle  se  produit  alors, 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  métrorrhagie  préexistante  (Bernutz),  que  cette 
métrorrhagie  soit  due  à  une  grossesse  normale  concomitante  (Nonal),  à  une  grossesse 
extra-utérine  (Goupil),  consécutive  à  un  avortement  (Barlow),  à  un  accoucliement 
à  terme  (West),  ou  symptomatique  d'une  affection  générale  :  d'une  fièvre  éruptive 
(Scanzoni),  de  chlorose  ou  d'anémie  (Trousseau). 

Je  dois  rappeler  que  si  beaucoup  d'observateurs  considèrent  comme  pathologiques 
les  métrorrhagies  qui  se  compliquent  d'hématocèles,  d'autres  pensent  que  la  ponte 
menstruelle  normale  suffit  pour  provoquer  cette  dernière  complication,  si  l'ovule  se 
détache  de  l'ovaire  sans  qu'il  y  ait  adaptation  suffisante  du  pavillon  de  la  trompe  sur 
cet  organe  (Nélaton,  1851;  Laugier,  1855).  Mais  on  a  objecté  à  cette  manière  de 
voir  que  la  quantité  de  sang  fourni  par  l'ovaire  est  alors  insignifiante,  et  qu'il  faut 
une  lésion  de  cet  organe  pour  expliquer  une  hémorrhagie  abondante. 

d.  —  Eém.  par  simple  exhalation.  —  Cette  origine  des  hémorrhagies  intra-pé- 
ritonéales  est  encore  douteuse,  en  dehors  des  cas  de  violences  extérieures.  Elle  a  été 
plutôt  soupçonnée  que  démontrée  dans  deux  faits  d'hémorrhagie  péritonéale  rapide- 
ment mortelle,  survenue  à  la  suite  à' excès  de  coït  (Tardieu).  On  crut,  dans  ces  deux 
cas,  à  un  empoisonnement.  Il  ne  faudrait  pas  se  hâter  d'ailleurs  de  croire  à  une  hé- 
morrhagie par  exhalation,  lorsqu'elle  se  produit  àla  suite  d'excès  de  coït,  car  M.  Si- 
redey  (Thèse,  1860)  a  rapporté  un  fait  rapidement  mortel  dans  lequel  l'épanche- 
ment  de  sang  non  enkysté  était  dû  à  la  rupture  de  la  trompe  déjà  altérée. 

La  distinction  la  plus  importante  des  formes  de  l'hémorrhagie  intra-péritonéale  est 
celle  de  ces  hémorrhagies  en  enkystées  et  en  non  enkystées.  On  peut  aussi  leur  ap- 
phquerla  division  queM.  Becquerel  a  admise  pour  les  hématocèles,  et  qui  comprend 
les  formes  foudroyante,  subaiguë  et  lente  {Traité  clin,  des  mal.  de  l'utérus,  1859). 
M.  A.  Voisin  admet  une  forme  simple  dans  laquelle  le  sang  se  résorbe  sur  place,  et 
une  forme  compliquée  souvent  suppurante,  dans  laquelle  le  pus  et  le  sang  se  frayent 
ordinairement  un  passage  en  dehors  de  la  poche.  Il  est  évident  que  l'on  pourrait 
multiplier  beaucoup  ces  divisions,  basées  sur  des  particularités  de  l'hémorrhagie. 

Le  degré  de  la  lésion  hémorrhagique,  qui  dépend  de  la  quantité  de  sang  épan- 
ché, influe  nécessairement  beaucoup  sur  la  facilité  du  diagnostic,  en  produisant  une 
hématocèle  plus  ou  moins  considérable.  Quant  aux  complications,  elles  sont  mul- 
tiples. Ce  sont  :  la  péritonite,  si  fréquente  qu'elle  doit  être  considérée  comme  fai- 
sant partie  du  cortège  habituel  des  phénomènes  hémorrhagiques,  et  expliquant  cer- 
tains phlegmons  consécutifs;  \ anémie  rapide  ou  lente;  et  enfin  les  ruptures 
secondaires  de  l'hématocèle,  soit  dans  le  péritoine  (où  elles  sont  rapidement  mor- 
telles), soit  dans  un  conduit  naturel,  le  vagin  ou  le  rectum. 

3°  Pronostic.  —  La  gravité  des  hémorrhagies  intra-péritonéales  ressort  de  l'é- 
tude diagnostique  rapide  que  je  viens  d'en  faire.  Il  en  résulte  que  l'abondance^'de 
l'hémorrhagie,  que  l'altération  plus  ou  moins  marquée  du  sang  épanché,  que  la  na- 
ture de  la  lésion  originelle,  et  enfin  que  certaines  complications,  peuvent  provoquer 
une  issue  funeste.  Il  en  est  de  même  de  la  ponction  intempestive  des  hématocèles, 
dont  la  résolution  spontanée  a  été  trop  fréquemment  observée  pour  que  Ton  doive 
s'abstenir  de  toute  ponction  exploratrice  ou  autre.  Cependant  les  ruptures  spontanées 
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par  le  vagin  ou  le  rectum  sont  suivies  de  guérison,  à  moins  que  des  gaz  ne  s'intro- 
duisent dans  le  kyste  par  l'ouverture  accidentelle. 

F.   HÉMORRHAGIES  EXTRA-PÉRITONÉALES. 

Des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins  considérables  au  niveau  de  la  vulve  ont 
été  depuis  longtemps  signalés  sous  le  nom  de  thromhus,  pendant  la  grossesse  ou  l'ac- 
couchement (Deneux,  Hervez  de  Cliégoin),  et  même  en  dehors  de  l'état  puerpéral, 
comme  conséquences  de  violences  extérieures  ou  d'excès  de  coït  (Velpeau).  Il  s'agit 
ici  d "épanchements  de  sang  plus  profonds  dus  aux  mêmes  causes,  et  parmi  lesquels 
on  avait  à  tort  compris  certaines  hématocèles  rétro-utérines,  ces  hématocèles  étant 
toutes  intra-péritonéales. 

Par  leur  petit  volume  et  leur  situation  particulière,  les  épanchements  sanguins 
dont  il  s'agit  sont  tout  à  fait  distincts  des  hématocèles  (Aran,  ouv.  cité).  Tantôt 
ils  ne  consistent  qu'en  des  lésions  anatomiques  insaisissables  pendant  la  vie,  et  tantôt 
ils  forment  sur  les  côtés  du  vagin,  dans  le  ligament  large  ou  le  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin,  des  tumeurs  sous-muqueuses  peu  volumineuses  qui  sont  infiniment 
plus  rares  que  lethrombus  de  la  vulve.  On  a  bien  vu  quelquefois  la  tumeur  sanguine 
occuper  la  paroi  vaginale  postérieure,  mais  son  petit  volume  et  les  conditions  dans 
lesquelles  elle  se  produit,  suffiraient  pour  la  faire  distinguer  de  la  véritable  héma- 
tocèle. 

Une  variété  rare  d'hémorrhagie  extra-péritonéale  est  celle  qui  se  fait  quelquefois 
à  l'intérieur  même  des  kystes  fœtaux  extra-utérins  (Goupil).  On  ne  pourrait  soup- 
çonner cette  hémorrhagie  que  si,  la  grossesse  extra-utérine  étant  d'abord  reconnue, 
on  constatait  un  développement  rapide  de  la  tumeur,  en  même  temps  que  les  signes 
d'une  hémorrhagie  interne. 

■j  HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE.  —  V.  Hémorrhagies,  p.  441. 

HÉMORRHOÏDES.  —  1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  principaux  élé- 
ments du  diagnostic  des  hémorrhoïdes  pour  lesquelles  le  médecin  est  habituellement 
consulté  sont  de  trois  sortes  ;  ce  sont  : 

La  congestion  hémorrhoïdaie  qui  précède  et  le  plus  souvent  accompagne  les 
tumeurs  variqueuses  qui  constituent  les  hémorrhoïdes  ; 

Les  tumeurs  elles-mêmes  ; 

Les  flux  ordinairement  sanguins  qui  les  accompagnent. 

Je  rappelle  simplement  ces  particularités,  parce  qu'elles  sont  ordinairement  le 
point  de  départ  des  inductions  du  praticien. 

2"  Inductions  diagnosliqiies,  —  Je  ne  puis  mieux  faire  que  d'examiner  d'abord 
successivement  les  trois  particularités  hémorrhoïdales  que  je  viens  de  rappeler  : 
congestions,  tumeurs,  flux. 

a,  —  Lorsqu'un  malade  se  plaint  momentanément  de  gêne,  de  pesanteur  et 
parfois  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  vers  le  rectum,  en  même  temps  que  le 
pourtour  de  l'anus  devient  résistant,  que  les  envies  d'aller  à  la  garde-robe  sont  fré- 
quentes, et  que  la  défécation  est  très-douloureuse,  on  ne  peut  à  ces  signes  seuls  que 
soupçonner  une  congestion  hémorrhoïdaie.  Si,  en  effet,  ils  se  montrent  pour  la 
première  fois,  ils  peuvent  tenir  à  un  commencement  d'inflammation  locale,  ou 
bien  à  une  névralgie  ;  car,  chez  certains  sujets,  les  hémorrhoïdes  produisent  une 
douleur  vive  et  lancinante.  Cependant  en  pareil  cas,  l'erreur  ne  saurait  être  de 
longue  durée,  attendu  que  la  présence  du  sang  dans  la  première  garde-robe  vient 
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ordinairement  lever  tous  les  doutes,  et  que,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  on 
constate  qu'il  y  a  eu  des  antécédents  semblables,  et  qu'il  existe  des  tumieurs  hé- 
morrhoïdales. 

b.  —  Lorsque  ces  tumeurs  sont  extérieures,  elles  sont  ordinairement  accusées  par 
le  malade  lui-même,  et  reconnaissables  à  la  seule  inspection  :  tantôt  limitées,  tantôt 
entourant  complètement  l'anus  en  bourrelet  irrégulier  et  bosselé,  d'un  volume 
variable,  comme  celui  d'un  pois  et  au  plus  d'un  œuf  de  poule  ;  d'une  consistance 
qui  varie  également  depuis  une  flaccidité  complète  (héraorrboïdes  flétries)  jusqu'à 
une  dureté- prononcée  qui  s'explique  par  une  tension  congestive  récente;  leur  colo- 
ration est  ordinairement  bleuâtre  ou  d'un  rouge  violacé.  Dans  le  cas  de  congestion, 
il  suffit  d'une  petite  tumeur  pour  occasionner  au  malade  une  douleur  locale  vive 
qui  augmente  parla  pression,  ou  même  au  simple  contact,  et  qui  rend  insupportable 
la  position  assise. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  les  tumeurs  hémorrhoïdales  aux  bosselures 
irrégulières  et  molles  (à  moins  de  tension  congestive)  qu'elles  forment  dans  la  par- 
tie du  rectum  voisine  de  l'orifice  anal.  Le  spéculum  ani,  dont  on  fait  peu  usage 
dans  la  pratique,  permettrait  de  les  voir. 

L'existence  des  antécédents  hémorrhoïdaux  (congestions  et  hémorrhagies)  ne 
permettra  pas  de  confondre  les  tumeurs  liémorrboïdales  flétries  avec  des  excrois- 
sances de  Vanus.  Il  en  sera  de  même  avec  le  cancer  rectal,  qui  s'étend  d'ailleurs 
plus  profondément  et  qui  a  une  dureté  squirreuse.  Lorsque  les  tumeurs  hémcr- 
rboïdales  sont  congestionnées,  tendues,  et  même  enflammées,  on  ne  saurait  les 
prendre  pour  ua  phlegmon  de  la  marge  de  Vanus,  qui  offre  un  point  douloureux, 
rénitent,  profond,  en  dehors  de  la  marge  de  l'anus.  Les  polypes  du  i^ectum  ne 
pourraient  être  confondus  avec  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  puisqu'ils  sont  plus 
fermes  que  ces  dernières,  et  qu'ils  ne  présentent  pas  les  alternatives  d'intumescence 
et  de  flétrissure  des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

c.  —  Les  flux  sanguins  dus  aux  hémorrhoïdes  sont  le  plus  souvent  d'une  abon- 
dance médiocre,  mais  parfois  assez  considérables  pour  faire  craindre  pour  la  vie  du 
malade.  Le  sang  ordinairement  noirâtre  d'abord,  puis  rouge  plus  ou  moins  foncé, 
s'écoule  en  bavant;  mais  au  moment  de  la  défécation  il  peut  s'échapper  par  jet. 
On  pourrait  croire  à  une  hémorrhagie  d'une  partie  plus  élevée  de  l'intestin  (F.  Hé- 
- MORRiiAGiEs  par  l'anus) . 

Outre  les  flux  sanguins,  les  hémorrhoïdes  peuvent  donner  lieu  à  un  mw^emew^ 
purulent  ou  muco-purulent  ;  mais  c'est  un  fait  rare.  Les  autres  signes  antérieurs 
ou  actuels  des  hémorrhoïdes  ne  permettent  pas  d'attribuer  cet  écoulement  blanc  à 
une  autre  affection,  à  une  ulcération  rectale,  par  exemple. 

Outre  l'évolution  des  phénomènes  antérieurs,  comme  on  l'a  vu  dans  ce  qui  pré- 
cède, la  constatation  des  causes  des  hémorrhoïdes  vient  au  besoin,  dans  les  cas 
douteux,  aider  au  diagnostic.  Les  causes  les  plus  manifestes  sont  :  une  constipation 
habituelle,  la  congestion  menstruelle,  une  grossesse  ou  une  compression  des 
troncs  veineux  du  rectum  ou  de  la  veine  porte  (Bouillaud). 

Il  faut  encore  tenir  compte  des  formes  de  la  maladie.  Les  hémorrhoïdes,  en  effet, 
sont  sèches  ou  fluentes,  internes  ou  externes.  On  a  appelé  régulières  celles  qui 
surviennent  chez  l'homme  à  des  intervalles  égaux,  et  i^i'égulières  celles  qui  sont 
dans  une  condition  contraire.  Mais  la  régularité,  tout  à  fait  exceptionnelle,  est 
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loin  d'avoir  Timportance  que  lui  attribuaient  les  anciens.  11  en  est  de  même  deshé- 
morrhoïdes  dites  par  eux  constitutionnelles,  et  de  celles  qu'ils  considéraient  comme 
critiques,  car  leur  légitimité  ne  nous  est  pas  encore  parfaitement  démontrée. 

Des  nombreuses  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  cette  affection, 
soit  pendant  les  attaques  congestives,  soit  en  dehors  de  ces  attaques.  Vinflamma- 
tion  des  tumeurs  est  parfois  violente;  la  douleur  est  alors  vive,  insupportable,  et 
peut  s'étendre  au  périnée,  à  la  vessie  ;  les  parties  enflammées  sont  rouges,  tendues, 
chaudes,  et  il  survient  quelquefois  des  abcès.  On  a  encore  indiqué  comme  comph- 
cations  :  la  'phlébite.,  la  chute  du  rectum^  dont  la  muqueuse  est  entraînée  au  dehors 
par  les  efforts  de  défécation  ;  la  gangrène  des  tumeurs  si,  expulsées  au  dehors, 
elles  sont  étranglées  et  irréductibles  ;  les  fissures  et  les  ulcérations  ;  la  constipa- 
tion, qui  devient  secondairement  un  effet  du  volume  considérable  des  tumeurs, 
après  en  avoir  été  souvent  la  cause  principale  ;  et  enfin  Vanéînie,  qui  est  la  consé- 
quence des  pertes  de  sang  abondantes. 

3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  presque  toujours  sans  gravité,  surtout  dans  les 
cas  les  pkis  récents  et  dans  ceux  oii  une  cause  accidentelle,  telle  que  la  congestion 
menstruelle,  la  grossesse,  une  constipation  peu  rebelle,  viennent  à  cesser.  Cepen- 
dant il  faut  apporter  quelquefois  une  certaine  réserve  dans  l'appréciation  des  suites 
de  la  maladie,  car  la  trop  grande  abondance  de  Thémorrhagie,  qu'on  ne  saurait 
prévoir,  est  une  circonstance  fâcheuse  et  qui  a  pu  parfois  entraîner  la  mort.  Il  en  est 
de  même,  dans  les  cas  exceptionnels,  de  la  gangrène  profonde  et  de  la  phlébite  sup- 
purative. 

Quant  à  la  suppression  des  hémorrhoïdes,  à  laquelle  nos  devanciers  ont  attribué 
les  accidents  pathologiques  les  plus  divers,  il  y  a  eu  de  leur  part  sur  ce  point  une 
exagération  que  les  recherches  modernes  tendent  a  atténuer.  Mais  c'est  un  sujet  qui 
demanderait  encore  de  sérieuses  investigations. 

HÉPATALGIE.  —  F.  Viscéralgies. 

HÉPATITE.  —  Cette  affection,  endémique  dans  les  pays  chauds,  se  déve- 
loppe rarement  dans  nos  contrées.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 
I.  Hépatite  aiguë. 

1''  Eléments  du  diagnostic.  —  On  a  signalé  comme,  symptômes  de  l'hépatite 
aiguë  :  un  ictère  plus  ou  moins  intense;  une  douleur  spontanée  à  la  pression,  au 
niveau  de  l'hypochondre  droit,  sourde,  profonde,  parfois  vive,  lancinante,  et  pou- 
vant s'étendre  aussi  à  lëpigastre,  au  côté  droit  de  la  poitrine  et  jusque  vers  le  cou 
et  ï épaule  droite;  une  augmentation  de  volume  du  foie,  avec  résistance  et  tension 
de  l'hypochondre  à  la  pression  ;  vers  les  organes  digestifs  :  anorexie,  bouche  pâ- 
teuse, soif  vive,  langue  avec  enduit  au  centre  et  pointillé  vif  à  son  pourtour,  parfois 
■sèche;  quelquefois  vomissements,  hoquet;  selles  normales,  ou  diarrhée,  ou  consti- 
pation, et  dans  ce  dernier  cas  selles  décolorées  ;  rarement  il  y  a  des  troubles  respi- 
ratoires, et  une  impossibilité  du  décubitus  sur  le  côté  gauche  ;  urines  foncées  en 
couleur.  —  En  même  temps,  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  prononcés  :  pouls 
fréquent,  parfois  jusqu'à  140,  rarement  irrégulier,  céphalalgie,  agitation,  et,  vers 
la  fin  de  la  maladie,  pouls  petit  et  misérable,  somnolence,  délire,  affaissement,  ady- 
namie.  Enfin  il  faut  ajouter  à  ces  symptômes  ceux  des  abcès  qui  peuvent  se  former 
dans  le  foie  et  ceux  de  leur  rupture  dans  différents  organes. 

2°  Inductions  diagnostiques,  —  Le  diagnostic  de  l'hépatite  est  entouré  d'obscu- 
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rités  en  raison  du  peu  de  constance  des  symptômes  considérés  isolément,  de  l'ab- 
sence de  tout  signe  pathognomonique,  et  en  raison  des  complications  qui  peuvent 
survenir  dans  son  cours.  En  tenant  compte  des  travaux  basés  sur  des  faits  bien 
concluants  d'hépatite  et  non  sur  des  observations  mal  interprétées,  la  difficulté 
de  la  question  apparaît  dans  sa  réalité  pratique,  soit  pour  le  diagnostic  de  l'hépatite 
aiguë,  soit  pour  celui  de  l'hépatite  chronique. 

Parmi  les  symptômes  de  l'hépatite,  en  effet,  il  n'en  est  pas  un  seul  qui  ne  pmsse 
faire  défaut.  De  plus  aucun  d'eux  ne  saurait  être  considéré  comme  propre  à  la  mala- 
die. Cependant  M.  Louis  a  parfaitement  établi  que  la  réunion  d'un  certain  nombre  de 
symptômes  avait  une  valeur  significative.  On  a,  selon  lui,  bien  des  raisons  d'ad- 
mettre l'existence  de  l'hépatite,  si  l'on  constate  l'ictère  uni  à  la  douleur  de  l'hypo- 
chondre,  en  dehors  de  toute  autre  affection  aiguë;  et  tous  les  doutes  sont  levés  s'il  y 
aeu  une  invasion  fébrile,  si  les  frissons  se  sont  renouvelés,  sila  fièvre  persiste  dans 
le  cours  de  la  maladie,  si  le  foie  devient  volumineux,  ou  s'il  y  a  seulement  tension 
notable  de  Thypochondre  (Mémoires,  p.  402).  Dans  les  faits  où  un  abcès  du  foie  se 
fait  jour  au  dehors  à  travers  les  parois  abdominales,  ou  par  les  intestins,  par  les 
bronches,  l'hépatite  se  révèle  pour  ainsi  dire  d'elle-même  si  elle  a  été  jusque-là 
méconnue.  Le  soulagement  ressenti  vers  la  région  hépatique  par  suite  de  l'expulsion 
du  pus  est  caractéristique,  surtout  si  le  pus  est  mélangé  à  de  la  bile  ou  à  des  élé- 
ments du  tissu  hépatique  visibles  au  microscope.  On  ne  pourrait  confondre  ces  ab- 
cès qu'avec  ceux  des  voies  bihaires  ;  mais  dans  le  cas  de  cholécystite  suppurée,  il  y 
ordinairement  des  calculs  mélangés  au  pus  qui  s'écoule  par  l'intestin  ou  par  u 
abcès  de  Thypochondre,  et  il  a  existé  comme  antécédents  des  coliques  hépatiques. 

Ces  diverses  considérations  ne  facilitent  malheureusement  le  diagnostic  que  dans 
un  nomb  re  limité  de  faits.  Il  en  reste  toujours  un  très-grand  nombre  dans  lesquels 
les  difficultés  sont  grandes,  surtout  au  début  de  la  maladie. 

Lorsque  l'hépatite  aiguë  est  déclarée,  la  marche  antérieure  des  phénomènes  con- 
tribue quelq  uefois  à  éclairer  la  question.  C'est  ce  qui  a  lieu  s'il  est  survenu  d'abord 
des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  suivis  de  chaleur,  se  répétant  le  soir,  et  en 
même  temps  ,  ou  très-peu  de  temps  après,  la  douleur  de  l'hypochondre  et  l'ictère, 
comme  l'a  signalé  M.  Louis.  —  Parmi  les  antécédents  étiologiques  qui  peuvent 
aussi  élucider  le  diagnostic  se  place  en  première  ligne  l'habitation  d'un  pays  très- 
chaud,  une  blessure  ou  la  contusion  du  foie,  V  entérite  chez  les  enfants  (Legendre), 
et  princ:  paiement  la  dyssenterie  qui,  ainsi  que  l'hépatite, s'observe  dans  les  pays 
la  chaleui  e:t  très-développée,  l'humidité  excessive,  et  les  miasmes  incessamment 
renouvelé  s.  Ailvant  M.  Dutroulau,  l'hépatite  qui  survient  dans  ces  conditions  es 
toujours  précédée  ou  accompagnée  de  dyssenterie  {Mém.  Acad.  de  méd.,  t.  XX, 
et  Traité  des  maladies  des  Européens.  Paris,  1861,  in-8°).  Il  résulterait  de 
que  des   symptômes  d'hépatite  même  douteux  en  toute  autre  circonstance,  acquer- 
ront une  signification  positive  s'ils  surviennent  dans  le  cours  de  la  dyssenterie, 
comme    l'ont  démontré  en  Algérie  MM.  Haspel,  Catteloup,  Cambay  et  Casimir 
Broussais.  On  explique  la  production  de  l'hépatite  en  pareil  cas  par  le  transport 
des  matières  septiques  de  l'intestin  au  foie  par  les  veines,  qui  aboutissent  à  la  veine 
porte.  Dans  nos  contrées,  l'hépatite  aiguë  est  quelquefois  secondaire  dans  le  cours 
des  maladies  chroniques  intestinales  et  pulmonaires  (.\iidral,  Louis);  mais  cest 
là  plutôt  un  embarras  qu'un  secours  pour  le  diagnostic. 
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On  conçoif,  d'après  ce  qui  précède,  que  l'hépalile  aiguë  puisse  être  aisément  con- 
fondue avec  plusieurs  maladies  qui  ont  avec  elle  des  signes  communs. 

La  congestion  du  foie  donne  quelquefois  lieu  à  des  douleurs  vives,  soit  sponta- 
nées, soit  à  la  pression,  et  en  même  temps  à  un  développement  de  l'organe  sans 
déformation,  qui  ont  certainement  été  maintes  fois  rapportées  à  l'hépatite  aiguë.  Il 
suffit  d'être  prévenu  pour  éviter  l'erreur;  car  l'affection  d'où  résulte  l'obstacle  au 
cours  du  sang  et  par  suite  la  congestion  du  foie,  est  ordinairement  facile  à  constater  ; 
et  dès  lors  on  sait  comment  on  doit  juger  les  symptômes  dont  le  foie  est  le  siège.  Ce 
sont  habituellement,  on  le  sait,  les  affections  du  cœur,  et  plus  rarement  Fasphyxie 
incomplète  que  l'on  rencontre  en  pareil  cas. 

La  pieumonie  droite  franche  préseute  des  phénomènes  locaux  tout  à  fait  spé- 
ciaux si  on  la  compare  à  l'hépatite.  Mais  s'il  s'agit  d  une  pneumonie  avec  ictère, 
fièvre  intense,  sans  crachats  caractéristiques  ni  signes  stéthoscopiques  bien  accusés,  et 
avec  douleur' vers  le  rebord  des  côtes,  comme  on  en  voit  fréquemment  chez  les 
vieillards,  ce  n'est  pas  d'après  la  comparaison  des  symptômes  que  l'on  pourra  se 
prononcer  pour  une  pneumonie,  mais  seulement  d'après  la  considération  delà  rareté 
extrême  de  l'hépatite  aiguë  dans  nos  climats,  et  au  contraire  de  h  fréquence  de  la 
pneumonie  dans  la  vieillesse. 

La  pleurésie  aiguë  ne  saurait  être  confondue  avec  l'hépatite.  Cependant  il  faut 
faire  une  exception  pour  h  pleurésie  diaphragmatique  qui  s'accompagne  d'ictère, 
et  qui  pourrait  facilement  faire  croire  à  une  inflammation  du  foie,  dont  elle  ne  se 
distingue  guère  que  par  l'intensité  de  la  dyspnée,  lorsque  la  matité  caractéristique 
de  ce  genre  de  pleurésie  fait  défaut  (V.  Pleurésie) . 

Une  autre  affection  avec  laquelle  il  est  facile  de  confondre  l'hépatite  est  V ictère 
grave,  dans  lequel  l'intensité  des  symptômes  généraux,  jointe  à  la  coloration  ictérique 
des  téguments,  pourrait  en  imposer.  Cependant  l'absence  de  douleur  au  niveau  du  foie 
et  l'absence  de  tout  développement  de  cet  organe,  qui  est  plutôt  atrophié  en  pared 
cas,  suffisent  le  plus  souvent  pour  établir  une  démarcation  entre  les  deux  maladies. 

V inflammation  aiguë  des  voies  biliaires  ou  plutôt  de  la  vésicule  (cholécystite), 
est  ordinairement  précédée  de  coliques  hépatiques,  et  débute  par  une  douleur  très-vive 
dans  l'hypochondre,  douleur  suivie  d'ictère,  de  fièvre,  et  enfin  d'abcès  de  la  vési- 
cule. Cette  succession  de  phénomènes  ne  permet  pas  de  croire  à  une  hépatite. 

Parmi  les  nombreuses  affections  susceptibles  d'être  encore  confondues  (mais  moins 
facilement)  avec  l'hépatite,  on  a  signalé  la  gastrite,  la  néphrite,  le  cancer  et  les  hy- 
datides  du  foie,  la  fièvre  intermittente,  et  enfin  une  douleur  névralgique  ou  muscu- 
laire siégeant  à  l'hypochondre.  Mais  il  est  évident  qu'en  pareils  cas,  on  ne  j)Ourrait 
croire  à  l'hépatite  qu'en  se  contentant  d'un  nombre  trop  limité  de  symptômes. 

—  Ainsi  dans  la  gastrite  il  y  a  une  douleur  avoisinant  le  foie  et  des  vomissements, 
jnais  ceux-ci  sont  incessants,  et  il  y  a  défaut  de  rénitence  dans  l'hypochondre. 

—  Dans  la  néphrite  intense  du  côté  droit,  la  douleur  et  la  fièvre  pourraient  en  im- 
poser pour  une  hépatite,  si  l'état  des  urines  et  les  autres  symptômes  de  la  néphrite 
n'en  éloignaient  pas  l'idée.  —  Le  cancer  du  foie  a  un  signe  distinctif  non  équivoque 
qui  le  différencie  de  l'hépatite  aiguë,  c'est  la  déformation  du  foie,  augmenté  de  vo- 
lume et  en  même  temps  inégal  et  bosselé.  —  Les  hydatides  constituent  une  affec- 
tion chronique  qu'on  ne  saurait  comparer  à  une  hépatite  aiguë;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  hydatides  peuvent,  par  suite  d'une  inOammation  delà  poche  qui  les 
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contient,  donner  lieu  aux  signes  d'une  véritable  hépatite.  —  Quant  à  la  fièvre  in- 
termittente, on  n'y  pourrait  croire  momentanément,  dans  certains  cas  d'hépatite,, 
que  par  la  répétition  journalière  de  frissons  survenant  le  soir,  surtout  au  début  de  la 
maladie.  —  Enfin  j'ajouterai  qu'il  n'est  possible  de  rapporter  à  l'hépatite  une  dou- 
leur névralgique  ou  musculaire  siégeant  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  que  si  l'on 
n'examine  pas  le  malade  avec  attention. 

En  supposant  l'hépatite  aiguë  diagnostiquée,  son  siège  an  atomique  peut-il  être 
précisé?  On  a  bien  voulu  assigner  des  groupes  de  symptômes  particuliers  à  Thépa- 
tite  de  la  face  concave  ou  convexe  du  foie;  mais  en  établissant  ces  distinctions,  on- 
s'est  plutôt  laissé  guider  par  des  vues  théoriques  que  par  des  faits  bien  observés, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Valleix. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  rupture  des  abcès  du  foie  dans  les  voies  naturelles  révé- 
lait quelquefois  la  nature  de  la  maladie.  Doit-on  considérer  ces  ruptures  comme  des 
complications  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  on  n'oubliera  pas  que  la  collection  purulente 
peut  s'ouvrir  dans  une  cavité  close  (le  péritoine,  la  plèvre,  et  même  le  péricarde),  et 
causer  rapidement  la  mort. 

5«  Pronostic.  —  L'hépatite  aiguë  est  très-grave  ;  cependant  son  pronostic  n'est 
pas  toujours  fatal.  C'est  surtout  lorsque  l'hépatite  survient  dans  le  cours  d'une  autre 
maladie,  et  quand  l'inflammation  se  termine  par  suppuration,  que  la  mort  est  à 
craindre,  à  moins  que  le  pus  ne  soit  évacué  spontanément  ou  par  une  opération 
chirurgicale,  circonstance  dans  laquelle  la  guérison  a  été  assez  fréquemment  ob- 
servée. 

II.  Hépatite  chronique. 

L'histoire  de  l'hépatite  chronique  est  à  faire,  surtout  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic ;  car  on  ne  peut  considérer  comme  suffisantes  pour  la  pratique  les  descrip- 
tions souvent  imaginaires  qui  en  ont  été  faites  par  certains  auteurs,  et  d'un  autre 
côté,  lorsque  l'on  veut  consulter  les  observations,  on  constate  sur  ce  point  une  pénu- 
rie extrême. 

Si  l'on  fait  abstraction  des  symptômes  généraux  de  l'hépalite  aiguë,  à  laquelle 
peut  succéder  l'hépatite  chronique,  on  trouve  que  cette  dernière  est  caractérisée  par 
des  symptômes  analogues,  mais  à  marche  lente.  De  plus,  la  douleur  peut  ici  n'être 
qu'une  simple  g  âne,  Y  ictère  est  plus  rare;  mais  d'un  autre  côté,  V  augmentation  de 
volume  du  foie  est  constante  et  assez  considérable  pour  dépasser  de  beaucoup  (par- 
fois jusqu'à  l'os  des  îles)  le  rebord  inférieur  des  côtes,  en  même  temps  que  l'organe 
conserve  sa  forme,  à  moins  qu'il  n'y  ait  un  abcès  sensible  à  la  palpation.  Quelques 
auteurs  ont  aussi  considéré  l'infiltration  des  membres,  l'ascite,  les  hémorrhoïdes, 
les  épistaxis,  les  taches  hépatiques,  comme  des  signes  de  cette  affection;  mais  il  n'est 
pas  démontré  qu'ils  fussent  réellement  sous  la  dépendance  de  l'hépatite  chronique. 

Lorsque  l'augmentation  de  volume  du  foie,  l'ictère  et  la  douleur  se  rencontrent 
à  la  fois  dans  une  affection  de  longue  durée,  on  ne  peut  guère  admettre  que  l'exis- 
tence de  l'hépatite  chronique.  Mais  il  est  rare  que  ces  signes  soient  réunis.  Aussi 
a-t-on  confondu  souvent  avec  l'hépatite  chronique  la  simple  hypertrophie  du  foie, 
la  congestion  sanguine,  auxquelles  on  peut  joindre  Vahaissement,  le  cancer,  les 
hydatides  de  cet  organe,  sans  qu'il  soit  possible  de  rappeler,  comme  caractères  diffé- 
rentiels, autre  chose  que  des  banalités  ou  des  particularités  parfaitement  connues  de 
ces  différentes  affections. 
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Le  pronostic  de  l'hépatite  chronique  est  très-grave,  comme  celui  de  toute  affection  ♦ 
chronique  du  foie.  La  guérison  n'est  guère  possible  que  dans  les  cas  de  rupture 
d'abcès  signalés  à  propos  de  la  forme  aiguë  de  l'hépatite, 
i      HÉRÉDITÉ.  —  L'hérédité  est  un  élément  de  diagnostic  important  lorsqu'elle 
I  est  bien  constatée,  car  elle  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ou  donner  plus  de 
précision  aux  inductions  que  l'on  tire  des  faits  observés.  Mais  en  général,  on  accepte 
trop  légèrement  dans  les  livres  et  par  conséquent  dans  la  pratique,  l'hérédité  comme 
chose  démontrée,  dans  bien  des  circonstances  où  il  peut  n'y  avoir  qu'une  identité  , 
d'influences  extérieures  amenant  des  effets  semblables,  ou  une  simple  coïncidence 
de  la  même  maladie  chez  les  membres  d'une  même  famille.  Une  statistique  bien  faile 
pourrait  seule  résoudre  définitivement  ce  problème  complexe,  et  deux  pages  de  ses 
résultats  vaudraient  mieux  que  des  volumes  entiers  écrits  après  une  observation  su- 
perficielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  dois  faire  remarquer  que  la  recherche  de  l'hérédité  par  l'in- 
terrogatoire demande  quelques  précautions.  Elle  est  faite  sans  réserve  ni  ménage- 
ments par  certains  médecins,  qui  ne  craignent  pas,  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection 
grave  des  ascendants,  de  faire  soupçonner  au  malade  qu'il  en  est  lui-même  atteint. 
Cette  manière  d'agir  est  regrettable.  C'est  seulement  lorsque  la  maladie  est  légère 
que  l'on  peut  sans  indiscrétion  interroger  ouvertement  sur  l'existence  de  cette  même 
maladie  parmi  les  membres  de  la  famille.  Dans  le  cas  où  il  s'agit  d'une  affection 
qui  menace  l'existence  et  dont  la  gravité  est  connue  du  malade,  on  doit  chercher  à 
s'éclairer  sur  Thérédité  par  des  questions  détournées  et  sans  prononcer  le  nom  de 
la  maladie. 

Je  ne  discuterai  pas  la  légitimité  des  très-nombreuses  maladies  qui  ont  été  à  tort 
ou  à  raison  considérées  comme  héréditaires.  Celles  pour  lesquelles  l'hérédité  (sans 
être  absolue  heureusement)  est  le  mieux  démontrée  sont  :  le  cancer,  la  tuberculisa- 
tion,  les  scrofules,  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis  (transformée  ou  non),  Fhé- 
mophilie,  les  affections  organiques  du  cœur,  l'emphysème  pulmonaire,  l'hémorrha- 
gie  cérébrale,  l'aliénation  mentale,  l'état  nerveux,  le  tremblement  idiopathique, 
certaines  affections  cutanées. 

HERNIES.  —  Quoique  l'étude  des  hernies  soit  principalement  de  la  compé- 
tence des  chirurgiens,  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  accidents 
qu'elles  provoquent  peuvent  simuler  des  maladies  internes,  et  que,  par  contre,  des 
phénomènes  attribués  à  l'une  de  ces  dernières  affections  dépendent  quelquefois  d'une 
hernie  méconnue.  On  a  vu  un  étranglement  herniaire  simuler  un  choléra.  Lorsqu'il 
existe  des  vomissements  dont  la  cause  est  obscure,  il  faut  toujours  rechercher  s'il 
n'existe  pas  une  hernie  qui  en  explique  la  production.  La  même  recherche  doit 
être  faite  lorsque  les  vomissements  sont  stercoraux,  car  l'arrêt  du  cours  des  matières 
fécales  peut  dépendre  d'un  étranglement  herniaire  aussi  bien  que  d'une  occlusion 
interne. 

Lorsque  les  accidents  sont  produits  par  une  hernie  inguinale  ou  crurale,  le  plus 
simple  examen  peut  suffire  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  mais  il  n'en  est 
pas  ainsi  pour  d'autres  hernies  plus  rares,  et  en  particulier  pour  certaines  hernies 
de  la  hgne  blanche  (gastrocèle,  le  plus  souvent  épiplocèle).  Elles  ne  sont  pas  tou- 
jours visibles,  ce  qui  indique  la  nécessité  d'une  exploration  minutieuse  de  l'épi^ 
gastre  par  la  palpation.  Ces  hernies,  non  réduites,  donnent  heu  à  des  accidents  dys- 
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peptiques  et  notamment  à  des  vomissements  rebelles  (Chôme!) .  De  plus,  M.  Louis 
m'a  dit  avoir  constaté  des  petites  hernies  de  ce  genre  qui  eussent  pu  passer  inaper- 
çues, et  qui  produisaient,  chez  un  malade,  une  tristesse  'àvec  })ropension  au  sui- 
cide, et  chez  l'autre  (un  petit  garçon)  une  doîileur  épigastrique  augmentant  après 
les  efforts,  l'exercice  et  les  jeux.  Ces  accidents  disparurent  dès  que  les  hernies 
furent  maintenues  réduites  à  l'aide  d'un  bandage  approprié. 

HERPÈS.  —  1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  affection,  considérée  d'une 
manière  générale,  est  caractérisée  d'abord  par  une  éruption  de  vésicules  inégales, 
groupées  sur  une  base  enflammée  et  rouge  d'un  diamètre  d'un  à  plusieurs  centi- 
mètres, puis  par  des. ulcérations  superficielles  et  par  àescroittes  minces,  jaunâtres 
ou  noirâtres,  ou  par  des  squames,  ou  simplement  par  une  furfuration  épider- 
mique.  La  chute  des  croûtes  est  suivie  de  macules  d'un  rouge  sombre  disparaissant 
elles-mêmes  bientôt.  L'affection  est  rapide  et  ne  se  prolonge  pas  au  delà  d'une,  de 
deux  ou  de  trois  semaines  au  plus.  Rarement  l'herpès  est  précédé  de  symptômes 
généraux. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  des  différentes  espèces  d'herpès 
est  facile  lorsque  les  vésicules  se  groupent  sur  un  fond  rouge  plus  ou  moins  saillant 
et  bienhmité.  On  ne  saurait  alors  le  confondre  avec  Y  eczéma  dont  les  vésicules  sont 
plus  fines,  qui  ne  fait  pas  saillie,  qui  occupe  un  plus  large  espace.  Mais  les  vésicules 
ne  sont  qu'une  période  de  la  maladie,  période  si  courte  et  si  fugace,  dans  certaines 
circonstances,  que  Ton  a  été  jusqu'à  révoquer  en  doute  son  existence  dans  des  af- 
fections considérées  comme  de  nature  herpétique.  En  dehors  des  vésicules,  ce  sont 
surtout  les  ulcérations,  les  squames  ou  les  furfures,  lorsqu'on  les  constate  à  pre-* 
mière  vue,  qui  pourraient  induire  en  erreur.  L'erreur  est  d'autant  plus  imminente 
dans  certaines  circonstances,  que,  dans  l'élat  actuel  de  la  science,  on  n'est  pas  en- 
core suffisamment  fixé  sur  la  séméiologie  exacte  du  genre  herpès. 

La  question  qui  domine  ici  le  diagnostic  est  celle  du  siège  de  la  lésion  herpétique 
locale.  La  meilleure  marche  à  suivre  est  donc  d'examiner  d'abord  les  herpès  suivant 
leur  localisation  particulière,  et  ensuite  les  espèces  qui  ont  été  admises  d'après 
d'aulres  caractères. 

à,  Herpès  des  lèvres.  —  11  a  pour  caractères  particuliers  la  disposition  des 

vésicules  en  groupes  isolés  au  pourtour  de  la  bouche,  au  niveau  de  la  peau  et  des 
lèvres,  groupes  pouvant  s'étendre  sur  les  joues,  les  ailes  du  nez,  le  menton,  la  face 
interne  des  lèvres,  la  voûte  palatine,  et  jusque  dans  le  pharynx.  Le  liquide  des  vésicules 
d'abord  transparent,  puis  lactescent  ou  jaunâtre,  donne  lieu,  au  niveau  de  la  peau, 
à  des  croûtes  qui  tombent  vers  le  septième  ou  huitième  jour.  Cet  herpès  est  presque 
toujours  précédé  d'un  malaise  fébrile  d'un  ou  de  deux  jours;  il  accompagne  assez 
fréquemment  le  coryza,  l'angine,  la  stomatite,  la  fièvre  éphémère,  et,  suivant 
M.  lourdes,  il  aurait  été  un  symptôme  remarquable  dans  l'épidémie  de  méningite 
cérébro-spinale  épidémiqiie  qu'il  a  observée. 

h.  —  Herpès  du  prépuce.  —  Il  siège  à  la  face  externe  ou  à  la  face  interne  de  ce 
repli  cutané-muqueux.  Il  présente  d'abord,  comme  particularité  remarquable,  la 
résorption  du  liquide  des  vésicules,  auxquelles  succèdent  non  des  croûtes,  mais  des 
squames  ou  une  simple  furfuration  légère.  De  plus,  l'éruption  de  la  face  interne 
du  prépuce  a  des  vésicules  plus  larges,  extrêmement  ténues,  transparentes,  et  qui 
sont  suivies  d'excoriations  superficielles  qui  guérissent  sans  cicatrices  et  qui 
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diffèrent  par  conséquent  complètement  des  ulcérations  syphilitiques.  Lorsque  l'iicr- 
pès  en  se  renouvelant  suit  une  marche  chronique,  comme  l'a  signalé  Biett,  Tinflam- 
mation  plus  profonde  rend  le  prépuce  moins  souple,  plus  rude,  elle  rétrécit  beaucoup 
son  ouverture,  qui  devient  quelquefois  comme  cartilagineuse,  et  se  fendille  ou  se 
gerce  avec  douleur  lorsqu'on  veut  le  ramener  sur  le  gland. 

c.  —  Herpès  de  la  vulve.  —  Cet  herpès,  qui  a  été  l'objet  d'un  très-bon  mé- 
moire de  Legendre  (Arch.  de  méd.,  1855),  a  une  plus  grande  importance  que  les 
précédents,  parce  que  l'on  peut  facilement  le  confondre  avec  des  lésions  syphili- 
tiques, confusion  dont  les  conséquences  seraient  toujours  graves. 

Selon  Legendre,  dont  le  travail  me  servira  ici  de  guide,  l'herpès  de  la  vulve  se 
présente  sous  deux  aspects  différents  suivant  qu'il  est  limité  à  un  ou  deux  groupes 
de  vésicules,  ou  qu'il  consiste  en  un  grand  nombre  de  vésicules  disséminées  ou 
groupées. 

Dans  le  premier  cas,  on  observe  rarement  soit  le  groupe  de  vésicules  qui  marrpie 
le  début  de  la  maladie,  soit  le  soulèvement  huileux  que  peuvent  former  l'élargisse- 
ment et  la  confusion  des  vésicules  ;  très-souvent  on  est  consulté  lorsque  l'érosion  de 
la  bulle  pourrait  donner  le  change  et  être  prise  pour  un  chancre  si  l'on  n'était  averti. 
—  Quand  l'herpès  est  plus  étendu  et  occupe  de  nombreux  points  de  la  face  interne 
et  externe  des  grandes  lèvres,  et  souvent  même  du  périnée  et  de  la  marge  de  l'anus, 
il  y  a  des  cuissons  brûlantes  et  des  douleurs  vives  dans  les  parties  génitales  externes, 
surtout  au  moment  du  passage  des  urines  et  pendant  la  marche.  On  trouve  les  par- 
ties atteintes  tuméfiées  et  rouges,  et  occupées  par  de  nombreuses  ulcérations  qui 
peuvent  s'étendre  jusqu'aux  cuisses  et  qui  sont  ordinairement  superficielles,  à  fond 
grisâtre,  nettement  découpées  et  de  la  largeur  d'une  petite  lentille,  à  moins  qu'elles 
ne  soient  réunies  et  alors  plus  étendues.  11  en  est  qui  ont  des  bords  gonflés, 
taillés  à  pic  par  suite  de  ce  gonflement,  et  qui  simulent  encore  mieux  des  ulcéra- 
tions syphilitiques.  Heureusement  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  Irouve  en  même 
temps  des  groupes  de  vésicules  à  liquide  transparent  ou  lactescent,  des  vésicules  ré- 
cemment déchirées,  des  soulèvements  huileux  de  l'épiderme.  Ou  enfin  des  croûtes 
brunâtres  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  et  recouvrant  une  petite  ulcération 
sous-jacente.  Pour  rechercher  ces  signes  caractéristiques,  il  faut  tendre  la  peau  et 
effacer  les  plis  et  les  rides  au  milieu  desquels  ils  sont  souvent  cachés.  Dans  tous  les 
cas  de  cette  espèce,  les  ganglions  lymphatiques  de  la  partie  interne  des  aines  sont 
tuméfiés  et  sensibles  ;  ils  acquièrent  quelquefois  le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon 
au  toucher. 

L'ulcération  herpétique  peut  faire  saillie  en  se  cicatrisant,  et  simuler  des  'plaques 
muqueuses  ;  cela  est  très-rare  heureusement,  car  on  ne  pourrait  éviter  ici  de  mé- 
connaître l'herpès  si  l'on  n'avait  pas  suivi  toutes  les  phases  de  la  maladie. 

La  marche  rapide  de  l'herpès  est  caractéristique  :  elle  se  termine  par  la  guérison 
en  peu  de  jours.  Les  ulcérations  perdent  leur  aspect  grisâtre  du  jour  au  lendemairiy 
et  leur  cicatrisation  se  fait  en  général  en  quatre  ou  cinq  jours,  sauf  dans  quelques 
cas  où  elle  se  fait  attendre  dix,  quinze  jours  et  plus.  11  y  a  loin  de  là  à  la  marche  si 
lente  des  ulcérations  syphilitiques.  —  Il  y  a  aussi  des  causes  de  l'herpès  dont  la 
connaissance  favorise  le  diagnostic,  comme  l'époque  mensiriielle,  la  gro3ses-e,  les 
courses  longues  à  pied,  la  saison  chaude  pour  les  femmes  obèses,  et  tous  les  frotte- 
ments répétés  de  la  vulve  (prurit,  excès  de  coït,  tentatives  de  viol,  masturbation). 
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d.  —  Herpès  tonsurant  (Gazenave).  —  Il  siège  au  cuir  chevelu,  comme  son  nom 
l'indique.  Mais  ce  n'est  pas  une  affection  parfaitement  définie,  en  ce  sens  qu'elle 
rentre  dans  la  teigne  tonsurante  de  M.  Bazin,  et  que  cette  affection  n'a  pas  toujours 
le  caractère  vésiculeux,  selon  ce  dernier  observateur  (V.  Teignes). 

 Herpès  circiné.  —  La  même  incertitude  existe  sur  la  nature  vésiculeuse 

de  l'herpès  circiné,  qui  est  caractérisé  par  des  cercles  érythémateux  et  furfuracés 
sur  le  cuir  chevelu,  au  niveau  de  la  barbe,  du  dos  des  mains  (surtout  de  la  droite), 
de  la  partie  externe  de  l'avant-bras.  Est-il  une  affection  de  cause  interne  toujours 
identique,  ou  la  simple  conséquence  de  la  germination  d'un  cryptogame  microsco- 
pique dans  les  points  oii  se  manifestent  les  plaques  herpétiques?  C'est  encore  une 
question  en  litige.  V.  Parasitaires  (affections)  et  Teignes. 

—  U herpès  iris  est  composé  de  cercles  concentriques  disposés  en  cocarde  au- 
tour d'un  centre  vésiculeux,  d'un  blanc  jaunâtre,  et  parfois  de  couleur  différente, 
pouvant  varier  du  rose  au  rouge  brun.  M.  Bazin  considère  cet  herpès  comme  une 
simple  variété  de  l'herpès  circiné  parasitaire,  n'attachant  aucune  importance  à  la 
forme  dite  élémentaire  des  éruptions  qui  accompagnent  les  plaques  arrondies. 

  On  doit  admettre  comme  une  variété  d'herpès  bien  tranchée  Vherpès 

fèhrile  aigu,  qui  débute  par  des  symptômes  généraux  auxquels  succèdent  des  plaques 
d'éruption  herpétique  vésiculeuses  bien  caractérisées,  se  montrant  simultanément 
dans  diverses  parties  extérieures  du  corps,  ainsi  qu'au  pharynx,  et  se  terminant  au 
bout  d'un  septénaire  environ  par  une  exfohation  épidermique.  J'en  ai  observé  deux 
cas  à  l'hôpital  Beaujon  et  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ce  dernier  beaucoup  plus  généra- 
lisé, et  coïncidant  avec  un  érythème  noueux  aux  membres  inférieurs.  Il  s'agissait  de 
jeunes  femmes,  chez  lesquelles  les  plaques  herpétiques  de  l'isthme  du  gosier,  exami- 
nées chaque  jour,  ne  présentèrent  aucune  pseudo-membrane,  bien  qu'il  existât  alors 
des  angines  couenneuses.  Ces  faits  me  semblent  être  en  opposition  complète  avec  la 
théorie  de  l'angine  couenneuse  herpétique  de  M.  Gubler  (F.Diphthérie,  p.  290.). 

50  Pronostic.  —  Quelles  que  soient  les  variétés  de  Therpès,  et  quelle  que  soit  sa 
durée,  cette  affection  doit  toujours  être  considérée  comme  bénigne. 

HÉTÉROMORPHIE.  —  V.  Inspection. 

HIPPOCRATIQUE  (Faciès).  —  V.  Face. 

HIPPURIE.  —  y.  Urines. 

HOQUET.  —  Ce  phénomène,  qui  résulte  de  la  contraction  subite  et  involon- 
taire du  diaphragme,  est  un  phénomène  habituellement  très-secondaire  comme  élé- 
ment de  diagnostic.  11  se  montre  chez  les  sujets  nerveux,  surtout  chez  les  femmes 
hystériques,  et  principalement  à  la  suite  d'émotions  vives.  11  se  rencontre  dans  la 
péritonite.,  dans  les  cas  graves  d'occlusion  intestinale,  de  tympanisme  abdomi- 
nal, de  cystite  aiguë,  dans  certaines  coliques  saturnines,  dans  la  pleurésie  dia- 
fhragmatique,  dans  les  fièvres  graves. 

On  a  vu  le  hoquet  idiopathique  se  prolonger  pendant  des  mois  et  des  années, 
et  devenir  ainsi  insupportable  par  sa  persistance,  qui  a  entraîné  quelquefois  un  dé- 
périssement marqué. 

H¥D ARTHROSE.  —  F.  Bhumatismè  (articulaire). 

HYDATIDES.  —  Les  recherches  helminlhologiques  modernes  paraissent 
avoir  établi  que  les  larves  des  téniadés  constituent  des  vers  vésiculaires  ou  cystiques, 
ies  liyiatides  en  un  mot.  Cependant  on  n'a  pas  encore  saisi  la  filiation  qui  pourrait 
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exister  enlre  \ embryon,  Vhydatide,  Véchinocoque,  et  le  ver  adulte  ou  parfait,  qui 
•représenterai en t  la  filiation  du  développement  complet  de  l'animal.  Je  n'ai  pas  à 
discuter  cette  théorie;  je  la  rappelle  seulement  parce  qu'elle  a  simplifié  la  classi- 
fication des  acéphalocystes  ou  hydatides,  qui  constituaient  pour  Laënnec  au  moins 
trois  genres  différents  :  les  acéphalocystes,  les  cysticerques  et  les  échinocoques. 

M.  Davaine  est  l'auteur  qui  a  le  plus  complètement  étudié  les  hydatides  au  point 
■de  vue  pratique,  dans  un  excellent  livre  (Traité  des  Entozoaires  et  des  malad. 
vermin. ,  1 860)  auquel  je  vais  avoir  recours  pour  la  rédaction  de  cet  article,  où  j'exa- 
minerai d'abord  les  hydatides  en  général,  et  ensuite  leur  locahsation  dans  les  tlifié- 
rents  organes. 

I.  Hydatides  en  général. 

Il  importe  de  se  rappeler  que  les  hydatides  développées  dans  les  parenchymes  sont 
renfermées  dans  un  kyste  qui  les  isole  des  parties  environnantes,  mais  qui  manque 
dans  les  séreuses.  Le  kyste  principal  est  épais  ou  mince,  suivant  la  structure  des 
organes  qu'il  occupe;  il  constitue  une  tumeur  le  plus  souvent  globuleuse,  régulière, 
ou  plus  ou  moins  bosselée,  et  contient  fréquemment  chez  l'homme  plusieurs  hyda- 
tides, quelquefois  en  nombre  très-considérable,  parfois  même  plus  de  mille.  La  tu- 
meur est  alors  énorme  et  peut  égaler  la  grosseur  d'une  tête  d'homme. 

Ces  tumeurs  subissent  des  modifications  importantes  à  rappeler.  Le  liquide  dans 
lequel  nagent  les  hydatides,  le  plus  souvent  hmpide  et  transparent  comme  de  l'eau, 
peut  ressembler  à  du  pus,  à  du  tubercule  ramolli,  ou  avoir  une  teinte  rougeâtre 
(sang)  ou  verdâtre  (bile).  Il  peut  se  résorber,  et  le  kyste  se  resserrer  et  se  durcir,  en 
devenant  athéromateux. 

Les  tumeurs  hydatiques  ne  peuvent  être  diagnostiquées  à  leur  début,  et  pendant 
longtemps  même,  si  elles  ne  gênent  pas  notablement  les  fonctions.  Mais  lorsque  la 
tumeur  est  constatée,  on  aura  lieu  de  croire,  dit  M.  Davaine,  qu'elle  est  formée  par  des 
hydatides,  lorsque,  existant  depuis  longtemps,  développée  lentement  et  ayant  acquis 
un  grand  volume,  elle  n'a  occasionné  ni  douleurs,  ni  fièvre,  ni  dépérissement  dans 
l'économie.  On  considérera,  en  outre,  que  la  tumeur  hydatique  est  ordinairement 
globuleuse,  régulière,  élastique;  qu'elle  donne  un  son  mat  à  la  percussion,  et  que 
souvent  on  peut  y  sentir  la  fluctuation.  Quelquefois  elle  est  le  siège  d'un  frémisse- 
ment particulier,  dit  hydatique,  qui  peut  être  regardé  comme  pathognomonique. 
Ce  signe,  indiqué  d'abord  par  Blatin  (1801),  suivant  M.  Davaine,  puis  décrit  et  étu- 
dié par  M.  Briançon  dans  sa  Thèse  (1828),  et  par  M.  Piorry  (1828),  consiste  en 
une  sensation  de  vibration  ou  de  tremblotement  que  ressent  une  main  exactemeiU 
appliquée  sur  la  tumeur,  tandis  qu'avec  la  main  opposée  on  donne  un  coup  sec  et 
rapide  sur  cette  tumeur.  L'auscultation  réunie  à  la  percussion  fait  entendre  des  vi- 
brations plus  ou  moins  graves,  semblables  à  celles  que  produirait  une  corde  de  basse 
(Bnançon).  Quoique  ce  signe  ait  été  perçu  par  M.  Tarral  (Journal  hebd.  de  méd., 
1830,  t.  VII),  par  MM.  Rayer  et  Brun,  par  M.  Jobert  dans  un  cas  d'hydatide  so- 
litaire, il  est  malheureusement  très-rarement  constaté.  Il  faudrait  se  garder  de 
confondre  ce  frémissement  avec  la  crépitation  qui  se  produit  quelquefois  dans  les 
bourses  synoviales,  et,  comme  l'a  vu  M.  Davaine,  dans  les  abcès  froids  divisés  par 
des  cloisons  ou  dont  le  foyer  est  disposé  en  bissac.  On  doit  considérer  comme  excep- 
tionnel le  tintement  métallique  entendu  passagèrement  à  distance  par  M.  Guille- 
mam  et  se  produisant  dans  un  kyste  hydatique  (Gaz.  méd„  1847^. 
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«  En  général,  dit  M.  Davaine,  l'absence  de  fièvre  ou  de  douleur  permet  de  ne 
pas  confondre  une  tumeur  hydatique  avec  un  ahcès,  l'absence  de  battements  et  la 
lenteur  de  son  développement  avec  un  anévrysme,  l'absence  de  douleur  et  d'altéra- 
tion dans  l'économie  avec  une  tumeur  cancéreuse.  Le  diagnostic  devient  plus  diffi- 
cile lorsque  autour  du  kyste  hydatique  il  est  survenu  de  l'inflammalion  ou  de  la 
suppuration  :  alors  la  douleur,  les  frissons  et  la  fièvre  peuvent  faire  croire  à  un 
abcès,  le  dépérissement  à  une  tumeur  cancéreuse,  mais  la  marche  de  la  tumeur  et 
son  grand  développement  avant  l'invasion  de  la  fièvre  éclaireront  le  diagnostic. 

«  Les  kystes  hydatiques  étant  fréquemment  multiples,  lorsque  l'on  aura  constaté 
dans  un  organe  l'existence  d'une  tumeur  de  ce  genre,  et  que  des  symptômes  de 
compression  se  manifesteront  dans  un  autre  organe  inaccessible  à  l'exploration,  il 
sera  présumable  qu'il  existe  dans  celui-ci  un  second  kyste  hydatique.  »  ^ 

Dans  les  cas  oii  la  nature  d'une  tumeur  volumineuse  resterait  indétermmée,  le 
diagnostic  pourra  être  éclairé  par  une  ponction  exploratrice  faite  avec  un  trocart 
capHlaire  donnant  issue  à  un  liquide  clair  et  limpide,  qui  par  cela  seul  devra  faire 
soupçonner  fortement  l'existence  d'un  kyste  hydatique. 

Ce  liquide  a,  en  effet,  des  propriétés  particulières  qui  le  distinguent  de  celui  des 
épanchements  d'une  autre  nature.  Ne  contenant  que  des  traces  d'albumine,  il  ne  se 
coaqiUe  pas  par  la  chaleur  ou  les  acides  (Redi,  Dodart,  Récamier),  et  comme  il 
renferme  une  quantité  assez  considérable  de  chlorure  de  sodiun),  les  cristaux  de  ce 
sel  deviennent  apparents  au  microscope  lorsqu'on  laisse  évaporer  une  goutte  de 
liquide  sur  une  lame  de  verre.  M.  Davaine  fait  remarquer  que  ces  particularités 
ne  sont  guère  constatées  qu'à  une  première  ponction,  le  liquide  hydatique  étant 
remplacé  dans  les  suivantes  par  le  sérum  très-albumineux  du  sang,  qm  a  transsude 
dans  le  kyste  pour  remplir  le  vide  qui  s'est  produit. 

On  peut  reconnaître  les  mêmes  caractères  au  liquide  hydatique  hmpide  qui  est  ex- 
pulsé au  dehors,  soit  à  travers  la  peau,  soit  par  les  voies  naturelles,  et  qui  doit  faire 
é<^alement  soupçonner  l'existence  d'une  tumeur  hydatique.  Mais  dans  ces  cas  de 
ruptures,  l'expulsion  d'autres  éléments  hydatiques  met  plus  facilement  encore 
sur  la  voie  du  diagnostic  et  lui  donne  même  la  certitude.  Ce  sont  :  !<>  des  liydatides 
Yésiculaires  entières;  2«  des  débris  membraneux  de  leur  enveloppe;  5"  les  echi- 
nocoques  ou  leurs  crochets.  i      ^  j 

L'expulsion  des  vésicules  entières  est  pathognomonique.  Il  en  est  de  même  de 
leurs  débris  membraneux,  mais  à  la  condilion  de  ne  pas  les  confondre  avec  des  de- 
bris  d'une  autre  nature  ;  or,  le  microscope  seul  démontre  qu'il  s  agit  d  hydatides  si 
les  lambeaux,  examinés  à  son  aide  sur  leur  tranche,  montrent  les  lames  superposées 
qui  les  composent  et  qui  se  dessinent  en  lignes  parallèles  comme  celles  de  la  tranche 

d'un  livre  (Davaine) .  i    i  j 

Mais  le  signe  le  plus  important,  en  ce  sens  qu'on  peut  le  constater  avec  les  iiyda- 
lides,  dans  le  liquide  qui  en  provient,  ou  sur  les  débris  membraneux  eux-mêmes 
ce  sont  les  échinocoqiies  on  \ems  crochets.  Les  échinocoques  se  montrent  à  1  œil 
nu  sous  forme  de  grains  de  semoule  blanchâtres  ou  grisâtres,  qu'il  faut  exammer 
au  microscope  pour  ne  pas  les  confondre  avec  les  granulations  graisseuses  iso- 
lées ou  agglomérées  que  renferment,  suivant  M.  Robin,  certaines  acepha  ocysles 
stériles.  La  forme  falciforme  et  l'aspect  corné  des  crochets,  qm  se  détachent  de  i  a- 
nimal  vivant  ou  qui  restent  agminés  en  couronne  s'il  est  tombe  en  putrelaction,  esL 
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un  signe  microscopique  qui,  à  lui  seul,  est  aussi  concluant,  pour  l'existence  des  by- 
datides,  que  la  constatation  de  l'animal  entier.  C'est  à  M.  Livois  (77i6^5(3,  1843)  que 
l'on  doit  d'avoir  signalé  l'importance  des  échinocoqwes  comme  un  élément  du 
diagnostic. 

L'expulsion  des  hydatides,  soit  à  travers  la  |)eau  par  un  abcès  ouvert  spontané- 
ment ou  par  une  incision  cbinirgicale,  de  même  que  l'expulsion  par  les  voies  natu- 
relles, soulève  immédiatement  la  question  du  siège  anatomiqiie  de  la  tumeur.  Ce 
siège  est  connu  d'avance  si  Ton  a  diagnostiqué  préalablement  une  tumeur  qui  s'af- 
faisse par  suite  de  l'évacuation  de  son  contenu,  et  si  cette  tumeur  a  pu  être  attribuée 
à  un  organe.  Cependant,  la  tumeur  étant  constatée,  il  peut  y  avoir  doute  sur  son 
siège  anatomique.  Alors  il  faut  tenir  compte  de  la  voie  par  laquelle  s'est  faite  l'ex- 
pulsion des  hydatides,  quoique  cette  donnée  ait  une  valeur  limitée.  On  sait,  en 
effet,  que  l'expulsion  pai^  les  voies  respiratoires  est  due  le  plus  souvent  à  des 
kystes  inlra-tboraciques,  mais  aussi  à  des  kystes  du  foie,  et  plus  rarement  à  des 
kystes  de  la  rate,  du  rein  ou  du  péritoine.  De  même  les  hydatides  expulsées  par 
l'anus  et  les  voies  urinaires  proviennent  ordinairement  de  kystes  intra-abdominaux, 
mais  on  a  vu  exceptionnellement  un  kyste  des  poumons  s'ouvrir  dans  l'intestin 
(Laënnec).  Le  mélange  au  liquide  ou  aux  débris  hydatiques  d'éléments  anatomiques 
propres  à  certains  organes  est  un  signe  qu'il  ne  faudra  pas  néghger  de  rechercher 
à  l'aide  du  microscope,  car  c'est  celui  qui  peut  le  plus  sûrement  indiquer  l'organe 
occupé  par  le  kyste. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  varie  suivant  leur  situation  et  leur  volume. 
Selon  M.  Davaine,  les  tumeurs  de  ce  genre  qui,  ayant  duré  longtemps,  ne  s'ac- 
croissent plus  ou  même  subissent  un  retrait  appréciable,  pourront  être  considérées 
comme  en  voie  de  guérison.  Il  en  sera  de  même  lorsqu'elles  se  seront  ouvertes  au 
dehors  ou  dans  un  organe  en  communication  avec  le  dehors,  et  que  leur  volume  ten- 
dra à  diminuer.  Elles  sont  au  contraire  très-graves  lorsqu'elles  occupent  un  organe 
important,  si  elles  sont  d'un  grand  volume  ou  multiples,  et  si  les  parois  du  kyste  sont 
devenues  cartilagineuses,  si  elles  ont  causé  de  l'amaigrissement  ou  l'inllammation 
d'un  organe  important.  Elles  sont  mortelles  quand  la  rupture  se  fait  dans  une  grande 
cavité  séreuse,  ou  lorsque,  ouvertes  dans  une  voie  naturelle,  les  symptômes  géné- 
raux s'aggravent,  que  les  matières  expulsées  prennent  une  odeur  gangréneuse,  ou 
lorsqu'il  survient  une  pneumonie  (Davaine). 

Pour  compléter  ce  que  j'ai  à  dire  du  diagnostic  des  kystes  hydatiques,  il  me 
reste  à  signaler  les  différences  qu'ils  présentent,  sous  ce  rapport,  suivant  les  organes 
qu'ils  occupent. 

Les  hydatides  peuvent  siéger  dans  les  organes  superficiels  du  corps,  à  la  face,  à 
la  bouche,  au  col,  aux  bras,  aux  membres  inférieurs,  aux  parois  du  tronc,  ou  se 
développer  dans  les  organes  profonds  contenus  dans  les  cavités  splanchniques.  Dans 
cette  dernière  circonstance,  la  seule  dont  je  doive  d'ailleurs  tenir  compte,  je  négli- 
gerai les  hydatides  dont  le  diagnostic  est  impossible,  comme  celles  qui  sont  conte- 
nues dans  le  crâne  ou  dans  le  conduit  rachidien,  et  celles  en  rapport  avec  les  organes 
de  la  circulation.  Les  hydatides  du  cerveau  agissent  comme  les  tumeurs  de  toute 
autre  nature,  étales  cysticerqiies,  dont  M.  Davaine  a  pu  réunir  vingt-deux  faits, 
agissent  de  même;  toutefois  o;i  doit  tenir  compte  du  volume  plus  petit  et  de  la 
dissémination  de  ces  vers  vésiculaires,  ce  qui  fait  qu'ils  peuvent  exister  longtemps 
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sans  délerminer  d'accidents  notables.  M.  Calmeil  et  M.  Davaine  ont  fait  remar- 
quer que  jamais  ils  n'ont  donné  lieu  à  une  paralysie  des  membres  ayant  quelque 
durée. 

Les  hydatides  internes  développées  dans  la  cavité  thoracîque  et  au  niveau  des 
organes  abdominaux,  m'occuperont  donc  seules,  comme  se  révélant  pendant  la  vie 
par  des  signes  suffisants. 

H.  Hydatides  intra-thoraciques. 

Si  je  comprends  ici  sous  un  même  titre  les  hydatides  du  poumon  et  de  la  plèvre,, 
c'est  que,  pendant  la  vie,  le  diagnostic  ne  saurait  aller  au  delà  de  ce  fait  que  la 
poitrine  contient  un  kyste  hydatique  ;  et  encore  ce  diagnostic  est-il  de  la  plus  grande 
difficulté  lorsque  la  tumeur  siège  à  droite  au-dessus  du  foie. 

En  supposant,  en  effet,  qu'une  tumeur  intra-thoracique  soit  diagnostiquée  (F.  Tu- 
meurs), dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a,  comme  signes  positifs  démontrant  qu'il 
s'agit  d'un  kyste  hydatique,  que  l'écoulement  du  hquide  de  l'hydatide  à  l'aide  d'une 
ponction  exploratrice,  ou  par  suite  d'une  rupture  dans  les  voies  respiratoires,  et  le 
frémissement  hydatique  à  la  percussion,  qui  puissent  éclairer  le  praticien  d'une  ma- 
nière certaine.  Cependant,  suivant  M.  Vigla,  qui  a  publié  un  excellent  mémoire  sur 
les  hydatides  de  la  cavité  thoracique  (Arch.  de  méd.,  1855,  t.  YI),  on  pour- 
rait, en  tenant  compte  de  tous  les  signes  locaux,  et  par  voie  d'exclusion,  arriver  à 
diagnostiquer  ces  tumeurs.  Mais  ce  diagnostic  ne  saurait  jamais  être  que  probable^, 
la  certitude  n'étant  résultée  que  de  la  ponction  exploratrice  dans  le  fait  propre  à 
notre  savant  confrère,  et  tous  les  cas  d'iiydatides  intra-thoraciques  connus  ayant 
été  jusqu'à  présent  pris  pour  des  épanchements  pleurétiques  (V.  Tumeurs).  Je 
me  hâte  cependant  de  dire,  avec  M.  Vigla,  qu'il  y  a  des  faits  dans  lesquels  le  dia- 
gnostic n'a  été  erroné  que  par  défaut  d'attention  de  la  part  du  médecin,  qui  peut 
arriver  au  moins  à  éloigner  l'idée  d'un  épanchement  et  à  reconnaître  l'existence 
d'une  tumeur. 

C'est  ce  qui  ressort  du  travail  de  M.  Vigla,  qui  insiste  sur  la  valeur  séméiologique- 
de  la  dyspnée  constante,  progressive,  sans  symptômes  généraux,  sur  la  dilatation 
inégale  et  partielle  de  la  poitrine  du  côté  affecté,  avec  matité  procédant  d'un  point 
quelconque  de  la  circonférence,  sans  niveau  régulier,  indépendante  des  lois  de  la 
pesanteur,  pouvant  s'avancer  en  pointe  du  côté  opposé,  avec  absence  de  tout  bruit 
respiratoire  au  niveau  de  la  saillie,  avec  refoulement  des  organes  voisins,  marche 
chronique,  et  durée  très-longue  dès  le  début. 

En  supposant  que  Ton  arrive  à  la  connaissance  du  kyste  intra-thoracique  par  des 
signes  suffisants,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  préciser  s'il  occupe  le  poumon, 
la  plèvre  ou  le  médiastin.  Il  y  a  plus  :  on  a  contesté  la  possibilité  de  distinguer  d'un 
kyste  intra-thoracique  un  kyste  ayant  son  point  de  départ  dans  le  foie  ou  dans  la 
rate,  et  qui  aurait  envahi  le  côté  correspondant  de  la  poitrine.  Cependant  s'il  y  a 
expectoration  d'hydatides,  il  est  clair  que  le  mélange  de  la  bile  démontrera  qu'il 
s'agit  d'un  kysle  du  foie. 

ÏII.  Hydatides  intra-abdominales. 

Les  hydatides  du  foie  sont  incomparablement  les  plus  fréquentes  relativement  à 
celles  qui  occupent  les  autres  organes  abdominaux,  et  au  moins  aussi  fréquentes  que 
celles  de  tous  les  autres  organes  de  l'économie  réunis,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  rele- 
vés de  M.  Davaine  (Ouv.  cité,  p.  576).  On  en  a  observé  aussi  dans  les  reins  (où  ils. 
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peuvent  produire  une  pyélo-néphrite  comme  les  calculs),  dans  le  petit  bassin,  bien 
plus  rarement  dans  V ovaire,  et  exceptionnellement  dans  les  parois  de  la  matrice 
et  dans  les  capsules  surrénales.  Si  j'excepte  les  bydatides  du  foie  et  celles  du  petit 
bassin,  dont  je  vais  m'occuper  en  particulier,  les  autres  bydatides  des  organes  abdo- 
minaux ne  méritent  que  cette  courte  mention,  leur  diagnostic  étant  subordonné  à  celui 
de  la  tumeur  elle-même  (F.  Tumeurs  intra-abdominales),  ou  à  la  constatation  directe 
des  bydatides  expulsées  ou  de  leurs  éléments,  comme  je  l'ai  indiqué  plus  baut. 
A.  Hydatides  du  foie. 

Les  particularités  que  présente  le  diagnostic  des  bydatides  du  foie  sont  nom- 
breuses ;  aussi  les  kystes  hydatiques  de  cet  organe  sont-ils  principalement  ceux  qui 
ont  servi  à  formuler  Tbistoire  générale  des  bydatides.  M.  Davaine  a  parfaitement 
résumé  ce  diagnostic  {Ouv.  cité,  p.  461). 

Le  kyste  bydatique  du  foie  qui  n'a  pas  encore  acquis  un  grand  volume,  dit-il,  est 
d'un  diagnostic  fort  incertain;  mais  lorsqu'il  est  volumineux,  la  présence  dans  l'by- 
pocbondre  droit  d'une  tumeur  très-apparente,  égale,  qui  s'est  accrue  lentement, 
sans  beaucoup  de  douleur,  sans  jaunisse,  sans  ascite,  sans  fièvre,  sans  dépérissement 
général,  ne  peut  guère  appartenir  qu'aux  bydatides.  —  La  tumeur  bydatique  du 
foie  ne  pourra  guère  être  confondue  avec  un  abcès^  qui  acquiert  rarement  un  grand 
volume  sans  être  précédé  ou  accompagné  de  douleurs  et  de  lièvre.  —  Elle  ne  le  sera 
pas  non  plus  avec  un  cancer,  qui  ne  forme  pas  une  tumeur  globuleuse  et  unie. 
—  La  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  pourrait  plus  facilement  être  prise  pour  une 
bydatide,  si  elle  n'était  constamment  et  presque  à  son  début,  accompagnée  d'une 
jaunisse  intense,  de  douleurs  vives  {Ouv.  cité,  p.  461). 

Malgré  ces  signes  distinctifs,  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  offre  les  plus 
grandes  difficultés  :  c'est  lorsque  l'accroissement  de  la  tumeur  bydatique,  plus  rapide 
que  d'ordinaire,  est  accompagnée  de  douleurs  et  de  fièvre;  lorsqu'une  circonstance 
particulière,  comme  une  violence  extérieure,  est  venue  en  cbanger  la  marche; 
lorsque,  par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  les  conduits  biliaires,  sur  la  veine 
porte  ou  sur  la  veine  cave,  la  tumeur  produit  un  ictère,  une  ascite  ou  un  œdème 
des  membres  inférieurs,  qui  changent  plus  ou  moins  la  physionomie  ordinaire  de  la 
maladie;  lorsque  plusieurs  kystes  donnent  à  la  tuméfaction  de  l'hypochondre  un  as- 
pect inégal.  Mais,  dans  ces  différents  cas,  à  défaut  du  frémissement  bydatique,  la 
ponction  exploratrice  avec  un  trocart  capillaire  pourra  donner  des  indications  pré- 
cises sur  la  nature  de  l'affection  du  foie;  mais,  pour  la  pratiquer,  il  faut  admettre 
que  cette  ponction  soit  exempte  de  dangers. 

Les  erreurs  de  diagnostic  commises  le  plus  fréquemment,  sont  celles  qui  résultent 
de  l'envahissement  des  kystes  développés  vers  la  face  supérieure  du  foie,  et  qui  font 
croire  à  un  épaîichement  pleurétique  {V .  Tumeurs  intra-thoraciques) .  On  a  vu, 
en  effet,  le  diaphragme  et  le  poumon  droit  être  refoulés  jusqu'à  la  troisième  ou  la 
deuxième  côte.  L'énorme  distension  du  kyste  vers  l'abdomen  a  quelquefois  simulé 
une  ascite. 

Les  accidents  si  variés  de  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent  seuls 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 

Ces  signes  ont  été  bien  exposés  par  M.  Cadet  deGassicourt  (Thèse,  1856).  Ils  va- 
rient suivant  le  siège  du  kyste  et  les  organes  qui  l'avoisinent.  Cette  rupture  peut 
s'effectuer  :  1°  à  travers  les  parois  abdominales,  où  il  s'établit  sous  les  côtes  ou 
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près  de  l'ombilic  une  fistule  qui  donne  passage  à  des  hydatides  plus  ou  moins  mé- 
langées de  pus,  parfois  pendant  plusieurs  années  ;  2"  dans  V abdomen,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  dans  l'estomac,  les  intestins,  peut-être  la  vessie,  soit  enfin  dans  les 
voies  biliaires,  et  (doit-on  ajouter)  dans  la  veine  cave  inférieure  (Hérard,  Soc.  des 
Hop.,  1855)  ;  5**  dans  la  poitrine,  tantôt  dans  le  péricarde,  tantôt  dans  la  plèvre 
ou  le  poumon.  Je  renvoie  à  ce  que  j'ai  dit  de  ces  ruptures  à  propos  des  hydatides  en 
général. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  est  grave,  cependant  cette  affection  doit 
être  considérée  comme  une  des  moins  dangereuses  de  l'organe  hépatique,  la  guérison 
pouvant  avoir  lieu  par  évacuation  spontanée  des  hydatides,  surtout  par  les  parois  ab- 
dominales et  le  côlon,  ou  par  inflammation  non  suppurée  du  kyste,  dont  on  doit 
sans  doute  rapprocher  les  faits  de  guérison  par  pénétration  de  la  bile  dans  la  cavité 
kystique,  cités  par  M.  Leudet  (Soc.  anat.,  1853)  et  par  M.  Cadet  de  Gassicourt. 
La  mort  survient  de  cinq  manières  différentes,  suivant  M.  Barrier  :  1°  par  com- 
pression extrême  du  poumon  droit  (?)  ;  2°  par  inflammation  du  kyste;  S''  par  rup- 
ture dans  le  péritoine  ou  la  plèvre  (ou  dans  la  veine  cave  inférieure)  ;  4°  par  inflam- 
mation chronique  des  voies  traversées  parles  hydatides  expulsées  (intestin,  poumon) 
ou  par  épuisement  dû  à  la  suppuration  du  kyste  ouvert  au  dehors  ;  5*^  par  oblitéra- 
tion des  voies  bihaires  par  des  hydatides  (Thèse,  1840.) 

B.  Hydatides  du  petit  bassin. 

M.  Charcot  a  appelé  l'attention  sur  les  particularités  remarquables  que  présentent 
les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin,  en  concluant  des  douze  faits  qu'il  a  réunis  que 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  le  siège  de  prédilection  de  ces  tumeurs  hyda- 
tiques. Ces  kystes,  suivant  l'auteur,  ne  sont  pas  tout  à  fait  rares  et  viennent  par 
ordre  de  fréquence  après  ceux  du  cerveau  et  des  poumons  ;  ils  coïncident,  en  géné- 
ral, avec  des  tumeurs  hydatiques  dans  d'autres  organes;  le  plus  souvent  ils  siègent 
entre  le  rectum  et  le  col  de  la  vessie  chez  l'homme,  et  entre  le  rectum,  le  vagin  et 
l'utérus  chez  la  femme  ;  ils  adhèrent  aux  organes  voisins  qu'ils  refoulent  et  par  là 
dilfèrent  des  kystes  de  l'ovaire  non  adhérents;  ils  s'accompagnent,  à  une  certaine 
époque,  de  phénomènes  de  compression  du  rectum,  du  col  vésical  (d'où  la  consti- 
pation ec  'ischurie),  ou  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  et  généraux  tendant  à 
l'expulsion  des  hydatides  au  dehors,  avec  tendance  de  rupture  dans  les  conduits 
muqueux,  car  M.  Charcot  n'a  pas  trouvé  d'exemple  de  rupture  dans  le  péritoine. 
Une  seule  fois  il  a  été  perçu  un  frémissement  hydatique  dans  la  tumeur  [Mém.  de  la 
Soc.  de  Biologie,  1852,  t.  IV,  et  Gaz.  méd.,  1852).  M.  Davaine,  qui  a  réuni 
vingt-sept  cas  de  cette  espèce,  dont  plusieurs,  il  est  vrai,  n'ont  été  reconnus  qu'à 
l'autopsie,  range  les  kystes  hydatiques  du  bassin  parmi  les  plus  graves.  Il  n'a  noté 
que  cinq  cas  de  guérison. 

HYDRARGIRIE.  —  On  dénomme  ainsi  un  véritable  eczéma  qui  se  développe 
sous  l'influence  du  mercure  employé  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur.  Cet  eczéma  est 
ordinairement  localisé  à  la  partie  interne  des  cuisses,  au  scrotum,  aux  aines  et  à  la 
partie  inférieure  du  ventre.  Les  éruptions  décrites  en  Angleterre  par  Alley  comme 
des  hydrargiries  malignes,  n'étaient  probablement  que  des  scarlatines  graves. 

HYDROCÉPHALIE.  —  Depuis  qu'il  est  bien  étabh  que  l'on  décrivait  au- 
trefois sous  ce  nom  un  certain  nombre  d'affections  différentes,  l'hydrocéphalie  a 
perdu  beaucoup  de  son  importance.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 
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L'hydrocéphalie  aiguë  est  une  maladie  extrêmement  rare,  caractérisée  plutôt 
par  une  manifestation  anatomique  reconnaissable  après  la  mort,  que  par  un  ensemble 
de  symptômes  caractéristiques  pendant  la  vie.  On  a  reconnu,  en  effet,  que  la  plupart 
des  faits  ainsi  désignés  n'étaient  autre  chose  que  des  méningites  tuberculeuses,  et 
l'on  a  même  été  jusqu'à  penser  que  l'hydrocéphalie  aiguë  pourrait  bien  n'être 
qu'un  simple  phénomène  d'agonie  prolongée.  Les  auteurs  ne  sont  d'ailleurs  pas 
d'accord  sur  les  symptômes  cérébraux  que  l'on  doit  attribuer  à  l'hydropisie  intra- 
crânienne,  et  à  plus  forte  raison  sur  le  siège  de  l'accumulation  de  sérosité,  qui  a  le 
plus  souvent  lieu  dans  les  ventricules. 

L'hydrocéphalie  chronique^  mieux  connue  que  l'aiguë,  a  été  bien  décrite  par 
MM.  Barthez  et  Riiliet  [Traité  des  maladies  des  enfants,  1854,  t.  II).  Lorsque 
cette  maladie  survient  après  la  naissance,  elle  peut  succéder  à  une  hémorrhagie 
méningée  intra-arachnoïdienne  (F.  p.  450).  Alors  la  céphalalgie,  les  convulsions, 
le  coma,  etc.,  symptômes  de  cette  dernière  affection,  ont  ordinairement  précédé 
l'hydrocéphalie  chronique,  dont  le  développement  est  d'abord  insensible  et  latent 
dans  toute  autre  circonstance. 

Le  diagnostic  n'est  facile,  en  effet,  que  lorsque  la  tête  a  subi  une  exagération  de 
volume  par  suite  des  progrès  de  l'épanchement  séreux.  L'augmentation  d'étendue 
des  os  du  crâne,  leur  amincissement,  l'élévation  et  la  proéminence  du  front  par  rapport 
à  la  face  qui  paraît  relativement  rapetissée,  l'écartement  des  sutures  où  l'on  sent  quel- 
quefois la  fluctuation,  constituent  un  ensemble  de  signes  probants.  Il  s'y  joint  d'ail- 
leurs d'autres  signes  complémentaires  importants,  comme  ceux  qui  indiquent  une 
compression  de  l'encéphale  :  obtusion  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence, 
difficulté  de  la  station  ou  abolition  des  mouvements,  sensibilité  générale  diminuée 
ou  ybohe  dans  une  partie  limitée,  selon  MM.  Barthez  et  Riiliet,  vue  affaiblie  ou  per- 
due ainsi  que  l'ouïe,  parole  difficile  ou  impossible.  Avec  cet  ensemble  de  sym- 
ptômes, les  fonctions  nutritives  sont  intactes  dans  la  plupart  des  cas. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  qui  peut  s'arrêter  à  divers  degrés  de  son  évolution, puis 
rester  stationnaire  jusqu'à  l'âge  de  trente,  quarante  et  même  soixante-  dix  ans,  on  peut 
constater  des  vertiges  et  des  vomituritions  si  l'on  met  le  malade  sur  son  séant,  des 
convidsions  ou  de  la  contracture,  et  enfin,  si  la  paralysie  atteint  les  intestins  et  les 
muscles  respirateurs,  des  évacuations  involontaires,  des  étouffements,  des  inspi- 
rations incomplètes,  ou  une  suspension  momentanée  de  la  respiration. 

L'affection  dure  rarement  moins  d'une  ou  de  deux  années.  Qu'il  y  ait  ou  non  une 
hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  préalable,  elle  se  développe  ordinairement 
vers  l'époque  de  la  première  dentition,  à  moins  toutefois  qu'ellene  soit  congénitale. 

Lorsque  l'hydrocéphalie  chronique  survient  chez  l'adulte,  c'est  ordinairement  par 
suite  de  l'existence  d'une  lésion  organique,  d'une  tumeur  intra-crânienne,  et,  sui- 
vant Robert  Whytt,  cité  par  MM.  Barthez  et  Riiliet,  par  la  gêne  ou  l'obstacle  apporté 
à  la  circulation  veineuse  de  l'encéphale.  Mais  ici  la  résistance  des  os  du  crâne  em- 
pêche son  ampliation,  seul  signe  qui,  joint  à  ceux  que  j'ai  rappelés  plus  haut,  c'est- 
à-dire  à  l'affaiblissement  graduel  de  l'intelligence,  de  la  sensibilité  et  de  la  myotihté, 
permettrait  de  diagnostiquer  la  maladie  d'une  manière  satisfaisante. 

Le  développement  de  la  tête  par  suite  d'un  rachitisme  des  os  du  crâne  a  été  pris 
pour  l'hydrocéphalie  chronique;  mais  MM.  Barthez  et  Riiliet  font  très-bien  remar- 
quer que,  dans  le  premier  cas,  l'intelligence,  loin  d'être  affaiblie  comme  dans  l'hy- 
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drocéphalie  chronique,  est  au  contraire  souvent  plus  vive.  —  Lliypertrophie  du 
cerveau  a  des  signes  trop  incertains  pour  que  l'on  puisse  les  comparer  à  ceux  ordi- 
nairement plus  précis  de  l'hydrocéphalie  chronique. 

11  n'est  pas  possible  de  diagnostiquer  le  siège  anatomique  extra  ou  iutra-ventricu^ 
laire  de  l'épanchement  de  sérosité  dans  le  crâne.  Cela  est  fâcheux,  car  l'épanche- 
ment  intra-arachnoïdien  est  évidemment  moins  sérieux  que  celui  qui  distend  les 
ventricules. 

Quoique  rarement  mortelle  en  peu  de  temps,  et  pouvant  se  prolonger  un  grand 
nombre  d'années,  l'hydrocéphalie  chronique  est  cependant  toujours  grave.  Elle 
offre  beaucoup  plus  de  gravité  lorsqu'elle  est  intra-ventriculaire  que  lorsqu'elle  suc- 
cède à  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne.  M.  Léonard  W.  Sedwick  a  vu  guérir  un 
enfant  de  deux  ans  par  l'issue  spontanée  du  liquide  au  dehors  (The  Lancet,  1856). 

HYDRQÉMIE  ou  Pléthore  séreuse.  —  V.  Anémie  (p.  58). 

HYDROMÉTRIE.  —  F.  Rétentions  et  Tumeurs  (abdominales). 

HYDRONÉPHROSE.  —  F.  Rétention  (d'urine). 

HYDROPÉRIGARDE.  —  F.  Péricardite. 

HYDROPHOBIE.  —  On  doit  toujours  considérer  l'hydrophobie  comme  un 
symptôme  complexe,  caractérisé  par  l'horreur  de  l'eau  et  des  liquides,  par  la  con- 
striction  spasmodique  du  pharynx  que  détermine  la  vue  de  ces  hquides,  et  parfois 
par  une  anxiété  plus  ou  moins  grande  et  des  convulsions  plus  ou  moins  généra- 
hsées. 

L'hydrophobie  constitue  un. phénomène  très-fréquent,  mais  non  constant,  de  la- 
RAGE,  qu'on  ne  saurait  dénommer  par  conséquent  hydrophohie  rabique.  On  a  ren- 
contré encore  l'hydrophobie  comme  épiphénomène  de  la  grossesse,  de  Vhystérie, 
de  certaines  maladies  fébriles  graves,  à'œsophagite  (Mondière),  de  fièvre  perni- 
cieuse dite  hydrophobique,  et  enfin  comme  symptôme  d'empoisonnement  par  les 
septiques  (V.  p.  324). 

Mais  l'hydrophobie  a  surtout  de  Timportance  comme  névrose  indépendante  de- 
toute  inoculation  virulente.  Elle  a  été  dite  alors  hydrophobie  rabiforme  ou  non  ra- 
bique, ou  rage  spontanée,  et  tous  les  symptômes  pourraient  être  ceux  de  la  véritable 
rage,  même  jusqu'à  la  terminaison  fatale.  C'est  une  question  que  je  discuterai  au 
mot  Rage. 

HYDROPISIES.  —  Si  la  physiologie  pathologique  des  hydropisies  est  une 
étude  complexe,  il  en  est  de  même  de  leur  diagnostic  envisagé  d'une  manière 
générale.  Comme  signes  locaux  communs  des  épanchements  séreux  qui  constituent 
les  hydropisies,  on  a  bien  la  tumeur  apparente  qu'ils  peuvent  former,  la  fluctuation 
que  fournit  la  palpation,  le  déplacement  du  liquide  reconnu  par  la  percussion,  le 
bruit  de  flot  ou  de  succussion  que  l'auscultation  perçoit  lorsqu'un  gaz  est  joint  au  li- 
quide, et  enfin  \ écoulement  de  ce  liquide  par  la  canule  d'un  trocart  explorateur  ; 
mais  ces  divers  signes  ne  sont  pas  constants,  et  ils  se  rencontrent  aussi  dans  les  épan- 
chements inflammatoires.  On  ne  peut  donc  déterminer  la  nature  hydropique  ou  non 
inflammatoire  d'un  liquide  dans  les  cavités  viscérales  (en  supposant  que  la  présence 
du  liquide  soit  démontrée),  qu'en  tenant  compte  de  l'ensemble  des  phénomènes  anté- 
rieurs ou  actuels. 

On  recherchera  avant  tout  s'il  n'existe  pas,  comme  origine  de  l'épanchement,  une 
cause  générale  d'hydropisies  (alors  multiples),  comme  une  affection  cardiaque,  une 


HYMEN.   —  HYPÉRESTHÉSIES,  475 

albuminurie,  une  maladie  fébrile  (la  scarlatine,  et  bien  plus  rarement  la  rougeole), 
une  cachexie  (F.  Anasarque). 

D'autres  fois  la  cause  de  l'hydropisie  est  la  compression  d'un  tronc  veineux 
(œdème  localisé) ,  ou  bien  une  maladie  locale,  comme  l'obstruction  des  conduits 
de  certaines  cavités  naturelles  (vésicule  biliaire,  bassinets  des  reins,  utérus).  Enfin 
on  a  admis  des  hydropisies  survenant  dans  les  séreuses  comme  épi  phénomènes  de 
maladies  particulières,  ou  comme  conséquences  de  l'inflammation. 

On  comprend  dans  les  hydropisies  :  I'hydrocéphalie,  Vhydrorachis,  qui  ne  peut 
se  diagnostiquer  que  lorsqu'il  existe  un  spina  bifida,  V hydropéricarde  (F.  Péri- 
cardite),  I'ascite,  Vhydarthrose,  suite  de  rhumatisme  articulaire,  I'anasarque, 
I'œdème.  Il  y  a  encore  l'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  Vhydronéphrose,  et  Vhy- 
drométrie,  dont  il  est  question  aux  mots  rétektiOi^is  et  tumeurs.  ^ 

HYMEN.  —  L'étude  de  l'hymen  intéresse  plus  particulièrement  le  médecin 
légiste  que  le  médecin  praticien.  Cependant,  au  point  de  vue  clinique,  il  est  quel- 
quefois nécessaire,  dans  le  doute  d'une  grossesse,  de  s'assurer  s'il  y  a  eu^  oui  ou 
non,  rapprochement  sexuel,  et  alors  de  tenir  compte,  comme  preuve  de  ce  rappro- 
chement, malgré  la  conservation  de  l'hymen,  du  refoulement  de  ce  repli  au  fond 
d'une  espèce  d'infimdibulum  opéré  par  le  pénis  au  niveau  du  vagin  (Tardieu) . 

Une  autre  question  de  pratique,  qui  se  rattache  à  la  conservation  de  l'hymen,  est 
celle  de  l'obstacle  qu'il  oppose  à  l'exploration  de  l'utérus  par  le  toucher  ou  à  l'aide 
du  spéculum.  Il  est  évident  que  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  réserve  que  le  mé- 
decin doit  se  décider  à  inciser  préalablement  1  hymen.  Il  faut  qu'il  y  soit  autorisé 
par  l'urgence;  que  la  malade,  atteinte  d'une  affection  utérine  grave,  ne  soit  plus  de 
la  première  jeunesse,  et  enfin  qu'il  ne  voie  que  ce  moyen,  non-seulement  de  rendre 
l'exploration  plus  complète  et  moins  douloureuse,  mais  encore  de  faciliter  un  trai- 
tement direct  présumé  efficace. 

HYPÉRÉMIE.  —  F.  Congestions. 

HYPÉRESTHÉSIES.  —  Ce  mot  a  été  employé  par  les  auteurs  non-seule- 
ment pour  exprimer  une  sensibilité  excessive  aux  impressions  venues  du  dehors, 
ce  qui  est  son  véritable  sens,  mais  encore  les  véritables  douleurs  spontanées  consti- 
tuant les  névralgies  et  les  viscéralgies.  C'est  là  une  confusion  regrettable  qui  rend 
difficile  l'étude  diagnostique  des  hypéresthésies. 

Comme  l'anesthésie,  l'hypéresthésie  cutanée,  ou  dermalgie,  peut  être  partielle  ou 
plus  ou  moins  généralisée  dans  les  différentes  parties  du  corps.  L'exagération  de  la 
sensibilité  peut  d'ailleurs  atteindre  tous  les  organes  sensibles,  les  sens  (vue,  ouïe, 
odorat,  goût),  les  muscles,  les  filets  nerveux,  et  même  les  viscères. 

Les  conditions  pathologiques  de  l'hypéresthésie  sont  assez  variées  pour  que  sa  si- 
gnification soit  souvent  difficile  à  déterminer,  d'autant  mieux  qu'elle  a  été  jusqu'ici 
très-incomplétement  étudiée.  Aussi  me  contenterai-je  de  les  énumérer. 

M.  Durand-Fardel  rappelle  (Mal.  des  vieilL,  1854)  que  l'exaltation  de  la  sensi- 
bilité cutanée  est  fort  justement  mise  par  Récamier  au  nombre  des  signes  caractéris- 
tiques du  ramollissemeiît  cérébral,  mais  que  ce  phénomène  appartient  presque  ex- 
clusivement au  ramollissement  qui  débute  graduellement,  et  non  à  ceux  qui  sont 
apoplectiformes.  —  L'hypérestliésie  est  un  symptôme  de  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  et  de  Valcoolisme  chronique.  — On  la  rencontre  dans  \diC07îgestion  delà 
moelle  (Luys,  Recueil,  de  la  Soc.d'observ.,  t.  1),  dans  la  myélite,  Vhématorachis, 
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la  méningite  racbidienne,  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique^  où  l'exalta- 
tion de  la  sensibilité  serait  extrême  (et  l'anesthésie  très-rare),  quelquefois  dans  la 
méningite  tuberculeuse ,  dans  laquelle  Tanesthésie  est  au  contraire  commune. 
—  L'hypéresthésie  (jointe  à  l'aversion  pour  tout  exercice)  peut  longtemps  être  le 
symptôme  de  Vostéomalacie  avant  qu'apparaissent  les  déformalions  osseuses  (Bey- 
lard) .  —  Il  y  a  exaltation  extrême  des  sens  dans  la  rage.  —  Les  membres  et  la  ré- 
gion spinale  sont  quelquefois  le  siège  d'une  hypéreslhésie  qui  couicide  avec  la  pa7"a- 
lysie  diphthérique  (Maingault).  —  Certaines  lésions  locales  produisent  des 
hypéresthésies  également  localisées  :  au  cuir  cbevelu  dans  certaines  teignes.,  au  rec- 
tum avec  les  oxyures.,  dans  les  parties  atteintes  de  névralgies  (indépendamment 
des  foyers  douloureux).  —  D'autres  névroses,  comme  Isi  migraine,  le  tétanos^ 
s'accompagnent  d' hypéresthésies  diverses.  Mais  il  n'est  aucune  affection  dans  laquelle 
les  Iiypérestbésies  soient  aussi  généralisées  ou  aussi  variées  que  dans  I'hystérie, 
dans  laquelle  les  phénomènes  d'hypéresthésie  les  plus  irréguliers  peuvent  se  ren- 
contrer et  alterner  ou  coïncider  avec  des  anestliésies  partielles.  Cette  coïncidence 
de  l'exaltation  de  la  sensibilité  dans  un  point,  et  de  son  obtusion  ou  de  son  abo- 
lition dans  d'autres,  est  un  fait  qui  se  remarque  aussi  dans  les  conditions  pré- 
cédemment rappelées,  mais  qui  n'a  pas  toujours  été  recherché  avec  soin  par  les 
auteurs. 

HYPERTROPHIES.  —  On  a  décrit  anatomiquement,  comme  une  classe 
particulière  de  maladies,  l'augmentation  de  volume  des  organes  par  simple  exagé- 
ration de  nutrition.  Mais  pendant  la  vie,  on  ne  peut  que  constater  l'augmentation 
de  volume  des  organes,  augmentation  qui  peut  être  due  à  toute  autre  cause  qu'à  un 
excès  de  tous  leurs  éléments  normaux.  Il  en  résulte  que  la  simple  hypertrophie 
est  très-difficile  à  déterminer  au  lit  du  malade,  et  que,  lorsqu'on  l'admet,  on 
exprime  plutôt  son  ignorance  sur  la  véritable  cause  de  l'accroissement  de  volume 
de  l'organe  qu'on  ne  reconnaît  une  hypertrophie  réelle.  C'est  ce  qui  arrive,  par 
exemple,  pour  le  foie  ou  la  rate  augmentés  de  volume. 

Une  double  exception  doit  cependant  être  faite  :  d'une  part,  pour  les  hypertro- 
phies extérieures;  d'autre  part,  pour  les  hypertrophies  du  cœur  et  du  col  de  l'uté- 
rus, les  seules  des  organes  internes  qui  soient  caractérisées  par  des  signes  suf- 
fisants. On  a  bien  essayé  de  tracer  une  description  symptomatique  de  l'hypertrophie 
du  cerveau,  mais  les  signes  en  sont  trop  incertains  pour  avoir  une  valeur  particu- 
lière. 

I.  Hypertrophie  du  cœur. 

On  rencontre  rarement  dans  la  pratique  l'hypertrophie  simple  du  cœur;  le  plus 
souvent  elle  constitue  une  lésion  secondaire. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  —  L'absence  de  douleur  ad  niveau  du  cœur,  des 
.palpitations  habituelles,  de  la  dyspnée,  de  V oppression  ;  un  soulèvement  visible 
de  la  région  précordiale  à  chaque  battement  du  cœur,  dont  la  pointe  peut  battre  sen- 
siblement plus  en  dehors  et  en  bas  du  mamelon  que  dans  l'état  normal  (F.  Cœur, 
p.  193);  une  impulsion  manifestement  exagérée  aussi  à  la  palpation;  une  matité 
précordiale  résistante  et  étendue,  qui  peut  atteindre  jusqu'à  10  et  12  centimètres 
de  diamètre,  et  qui  rappelle  la  forme  agrandie  de  cet  organe;  à  l'auscultation, 
V obtusion  des  bruits  du  cœur.,  qui  sont  sourds,  étouffés  et  ordinairement  prolongés, 
mais  sans  souffle  propre  à  l'hypertrophie;  un  pouls  au  contraire  large  et  fort,  ré- 
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gulier,  avec  fréquentes  congestio7ïs  de  la  face^  et  avec  ou  sans  troubles  généraux  de 
la  circulation  :  tel  est  rensemble  des  signes  attribués  à  celte  hypertrophie. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Loi"sque  ces  signes  se  trouvent  réunis  sans 
coïncidence  d'autres  altérations  du  cœur,  il  est  clair  que  leur  ensemble  met  hors  de 
doute  Texistence  de  l'hypertrophie  de  cet  organe.  La  matité  étendue  et  à  forme  spé- 
ciale; la  déviation  de  la  pointe  du  cœur  en  dehors  du  voisinage  du  mamelon,  lors- 
qu'il n'existe  pas  d'épanchement  ou  de  tumeur  du  côté  droit  de  là  poitrine  qui 
refoulent  le  cœur  à  gauche;  l'énergie  des  palpitations,  de  l'impulsion  de  l'organe 
et  du  pouls,  contrastant  avec  l'étouffement  des  bruits  perçus  à  l'auscultation,  ne 
peuvent  laisser  aucune  hésitation  au  diagnostic.  Mais  si  on  les  considère  isolément 
ou  en  petit  nombre,  ces  signes  perdent  presque  toute  leur  valeur,  et,  ce  qui  contri- 
bue encore  à  leur  donner  de  l'incertitude,  c'est  la  concomitance  d'autres  lésions  car- 
diaques et  notamment  de  lésions  valvulaires. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'hypertrophie  du  cœur  était  le  plus  souvent  secondaire.  Il 
en  résulte  que  la  constatation  de  l'une  des  maladies  dont  elle  procède  habituellement 
sera  une  donnée  précieuse  pour  le  diagnostic.  Parmi  ces  maladies  se  trouvent  d'a- 
bord les  rétrécissements  ou  Vinsuffisance  des  orifices  du  cœur,  qui  produisent  l'hy- 
pertrophie cardiaque  en  nécessitant  des  efforts  incessants  de  contraction  de  la  part 
de  l'organe.  Il  en  est  de  même  de  V emphysème  pulmonaire,  au  cours  duquel  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  signalée  par  M.  Louis,  s'observe  le  plus  souvent  comme  lésion 
unique  de  l'organe,  ainsi  que  l'ont  démontré  de  nombreuses  observations  {Mém. 
de  la  Soc.  d'observ.,i.  III).  Des  adhérences  générales  du  péricarde  ont  été 
également  considérées  comme  cause  de  l'hypertrophie  qui  m'occupe  (F.  Adhé- 
rences, p.  19)  ;  et  enfin  M.  Larcher  admet  que  cet  état  du  cœur  est  normal  pen- 
dant le  cours  de  h  gestation  (Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIII). 

Les  palpitations  nerveuses  de  l'anémie  en  imposent  souvent  aux  médecins  pour 
une  hypertrophie  cardiaque,  surtout  lorsqu'ils  examinent  les  malades  par  hasard  et 
sous  l'influence  de  l'émotion  que  provoque  l'exploration.  C'est  un  point  des  plus  im- 
portants de  la  pratique  ;  il  me  suffit  de  le  signaler,  car  avec  de  l'attention  on  évi- 
tera cette  grave  méprise.  L'erreur  en  pareil  cas,  s'il  y  avait  la  pléthore  séreuse 
signalée  par  M.  Beau,  serait  plus  facile  que  dans  l'anémie  simple,  parce  que  là  l'im- 
pulsion  exagéiée  du  cœur,  la  matité  étendue  et  la  plénitude  du  pouls  pourraient  en 
imposer  davantage. 

Je  dois  rapprocher  de  ces  faits  ceux  d'anémie  ou  de  cachexie  dite  exophthalmique, 
dans  lesquels  l'excitation  cardiaque  et  vasculaire  est  portée  à  l'extrême  ;  mais  ici  la 
saillie  des  globes  oculaires  et  le  développement  de  la  glande  thyroïde  qui  accom- 
pagnent les  palpitations  lèveront  ordinairement  tous  les  doutes.  —  La  surcharge 
graisseuse  du  cœur  pourrait  être  prise  aussi  pour  son  hypertrophie  ;  mais  si  la 
matité  est  étendue  dans  les  deux  cas,  en  revanche  il  y  a,  dans  le  premier,  une 
obésité  générale  exagérée,  et  une  atténuation  de  l'impulsion  qui  empêchent  la  con- 
fusion. 

Le  siège  de  l'hypertrophie,  qui  occupe  presque  constamment  le  cœur  gauche, 
n'est  pas  facile  à  déterminer  si  elle  a  seulement  envahi  le  ventricule  droit.  M.  Bouil- 
laud  a  attribué  à  Y  hypertrophie  du  ventricule  droit  :  le  siège  des  battements  et  (ie 
la  matité  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  ainsi  que  des  héaionhagies  pulmo- 
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naires,  la  turgescence  des  jugulaires  et  le  pouls  veineux.  Mais  il  est  difficile  de 
ne  pas  croire  alors  à  une  lésion  valvulaire,  plus  importante  que  l'hypertrophie  elle- 
même. 

Le  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  l'hypertrophie  peut  être  établi  par  l'étendue 
de  la  matité  et  de  l'impulsion,  ainsi  que  par  l'écartement  de  la  pointe  du  cœur.  • 
—  Quant  à  ses  formes^  que  l'on  a  admises  au  nombre  de  trois,  suivant  que  la  capa- 
cité des  cavités  reste  la  même,  augmente  ou  diminue,  elles  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  distinguer,  sauf  dans  les  cas  oii  la  dilatation  est  prononcée.  —  Cependant  il 
est  difficile  de  comprendre  que  les  bruits  clairs,  la  faiblesse  de  l'impulsion  du  cœur 
et  celle  du  pouls,  que  Ton  attribue  à  la  dilatation  des  cavités  (p.  281),  puissent  coïn- 
cider avec  les  signes  contraires  qui  caractérisent  l'hypertrophie.  Selon  M.  Dechambre 
{Ga%,  méd.^  1844),  ce  qu'il  y  aurait  alors  de  remarquable  serait  Tétendue  de  la  ma- 
tité et  la  plénitude  avec  état  vibrant  du  pouls. 

50  Pronostic.  —  Il  est  très-grave,  malgré  la  possibilité  de  la  guérison  admise 
par  Laënnec  et  par  M.  Bouillaud.  Quoique  lente,  la  marche  de  l'hypertrophie  du 
cœur  est  incessante  jusqu'à  la  mort,  et  le  danger  est  d'autant  plus  grand  qu'il  existe 
d'autres  lésions  du  cœur. 

II.  Hypertrophie  du  col  de  l'utérus. 

M.  Huguier,  dans  un  mémoire  intéressant  (sur  V allongement  hypertrophique 
du  col  de  Vutérus  —  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine  1860,  t.  XXIV),  en  a 
cité  deux  variétés  principales  qu'il  est  nécessaire  de  rappeler  comme  causes  d'erreurs 
de  diagnostic. 

1"  Le  col  de  la  matrice  forme,  dans  la  cavité  du  vagin,  une  saillie  cylindroïde 
ou  conoïde  de  5  à  7  centimètres,  dont  l'extrémité  libre  s'approche  de  l'ouverture 
vulvaire  sans  changements  dans  le  conduit  vaginal.  —  Elle  a  été  prise  pour  un  abais- 
sement ou  une  descente  de  la  matrice,  pour  un  'polype,  un  renversement  chronique, 
un  kyste  folliculaire^  un  squirrhe  du  col  ou  une  hydropisie  de  cette  partie. 

2"  La  précipitation  ou  la  chute  complète  de  l'utérus  ne  serait  très-généralement 
autre  chose,  suivant  M.  Huguier,  qu'une  hypertrophie  longitudinale  de  la  portionsM5- 
vaginale  de  l'organe,  dont  le  corps  et  le  fond  sont  restés  dans  la  cavité  pelvienne, 
bien  que  le  vagin  soit  entièrement  renversé  et  que  la  tumeur,  pendante  entre  les 
cuisses,  ait  une  longueur  égale  ou  supérieure  à  celle  de  l'utérus  à  l'état  normal. 

HYPOGHONDRES.  —  Ces  deux  régions  sont  occupées  principalement,  la 
droite  parle  foie,  et  la  gauche  par  la  rate  et  le  grand  cul-de-sac  de  I'estomac,  or- 
ganes à  propos  desquels  j'ai  exposé  les  particularités  diagnostiques  relatives  aux  hy- 
pochondres,  et  qu'il  me  paraît  par  conséquent  inutile  de  rappeler  ici. 

HYPOCHONDRIE.  —  Le  diagnostic  de  l'hypochondrie  ne  présente  aucune 
difficulté,  puisqu'il  suffit  de  constater  que  le  malade  porte  de  faux  jugements  sur 
l'état  de  sa  santé,  soit  qu'il  s'imagine  avoir  des  maladies  dont  il  n'est  nullement  at- 
teint, soit  qu'il  s'exagère  outre  mesure  l'importance  ou  la  gravité  de  souffrances  ou 
de  lésions  réelles. 

De  là  une  tristesse  et  une  préoccupation  continuelles  de  la  manière  dont  ses  fonc- 
tions s'exécutent,  de  l'aspect  de  ses  excrétions,  etc. 

Toute  l'importance  de  l'examen  du  médecin  est  dans  la  recherche  de  la  nature 
idiopathique  ou  sympathique  de  l'hypochondrie.  Les  souffrances  ou  les  lésions  des 
organes  abdominaux  en  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ.  Selon  M.  Beau,  la 
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DYSPEPSIE  déterminerait  nécessairement  l'hypocbondrie,  ce  qui  n'est  pas  générale  • 
ment  accepté  (V.  p.  500). 

Quant  à  la  confusion  fréquente  que  l'on  a  faite  autrefois  de  riiypochondrie  et  de 
l'hystérie,  elle  n'est  pas  possible,  comme  l'ont  démontré  M.  Landouzy  et  M.  Bri- 
quet, tant  les  deux  maladies  sont  différentes  dans  leur  expression  symptomatique. 

Un  tempérament  nerveux,  l'oisiveté,  les  études  trop  abstraites,  la  lecture  des 
livres  de  médecine,  les  impressions  morales  tristes,  la  spermatorrbée,  sont  des 
causes  dont  il  faut  tenir  compte  pour  le  diagnostic  de  l'bypochondrie. 

On  n'oubliera  pas  que  la  durée  de  l'hypocbondrie  est  très-variable;  qu'elle  peut 
se  prolonger  toute  la  vie,  et  que  le  pronostic  n'est  inquiétant  que  par  les  lésions 
réellement  graves  qui  parfois  sont  le  point  de  départ  de  l'hypocbondrie. 

HYPOGASTRE.  —  La  région  hypogastrique  est  souvent  envahie  par  un 
épanchement  péritonéal  ou  par  des  tumeurs  diverses  dont  je  me  suis  occupé  ailleurs 
(V.  Tumeurs). 

Ces  tumeurs  constituent  les  symptômes  principaux  que  l'on  peut  constater  dans 
cette  région.  L'exploration  de  Thypogastre  se  fait  par  \ inspection,  U  palpation , 
aidée  quelquefois  du  toucher  vaginal,  par  la  percussion  et  même  par  V auscultation 
qui,  en  outre  des  souffles  vasculaires  des  vaisseaux  comprimés  qu'une  tumeur  peut 
transmettre,  fait  quelquefois  percevoir  chez  la  femme  les  battements  du  cœur  du 
fœtus,  alors  que  la  malade  se  refuse  à  admettre  la  possibilité  d'une  grossesse  (F.  Uté- 
rus). Le  cathétérisme  vésical  tranche  quelquefois  la  question  du  diagnostic  de  cer- 
taines tumeurs  formées  par  l'ampliation  de  la  vessie,  comme  le  fait  le  succès  d'un 
purgatif  pour  une  tumeur  stercorale  douteuse. 

HYSTÉR ALGIE.  —  V.  Viscér algies. 

HYSTÉRIGISME.  — Louyer-Villej-may  a  décrit  sous  ce  nom  (Traité  des 
malad.  nerveuses,  t.  I),  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux  propres  aux  jeunes 
filles,  mais  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  symptômes  d'une  hystérie  légère. 

HYSTÉRIE.  —  Cette  affection,  connue  de  toute  antiquité,  a  été  surtout  étu- 
diée depuis  le  dernier  siècle.  Les  travaux,  publiés  en  France,  de  Lepois,  Louyer-Vil- 
lermay,  Georget,  et  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Landouzy,  sont  connus  de  tous.  xMais 
aucun  traité  n'a  égalé  l'importance  de  celui  de  M.  Briquet  {Traité  clin,  et  thérap. 
de  l'hystérie,  1859),  qui  comprend  l'analyse  de  430  observations  recueillies  sous 
ses  yeux.  C'est  principalement  à  cet  ouvrage,  et  à  celui  de  M.  Landouzy,  que  j'aurai 
recours  dans  cet  article. 

Les  consciencieuses  recherches  de  M.  Briquet  me  semblent  avoir  mis  hors  de 
doute  que  cette  maladie  n'a  pas  son  origine  dans  une  lésion  utérine,  mais  bien 
qu'elle  constitue  une  névrose  de  l'encéphale.  L'existence,  démontrée  par  des  faits 
d'une  rareté  exceptionnelle,  mais  concluants,  de  troubles  hystériques  chez  l'homme 
ainsi  que  chez  des  femmes  privées  d'utérus,  suffit,  en  effet,  pour  anéantir  la 
théorie  ancienne  et  exclusive  qui  plaçait  l'origine  de  la  maladie  dans  cet  organe. 
Cependant,  pour  faciliter  l'étude  diagnostique  de  l'hystérie,  on  peut  la  considérer 
comme  si  elle  était  exclusive  à  la  femme,  ce  qui  n'a  nul  inconvénient,  les  phéno- 
mènes observés  ayant  été  semblables  de  part  et  d'autre. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  —  Suivant  M.  Briquet,  l'hystérie  a  pour  symptômes 
principaux  :  une  sensibilité  extrême  du  sijstème  nerveux;  des  hypéresthésies  di- 
verses, au  milieu  desquelles  dominent  des  douleurs  k  la  région  épigastrique,  au  côté 
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gauche  du  thorax,  et  le  long  de  la  gouttière  vertébrale  gauche;  des  anesthésies  inlé- 
ressant  principalement  la  peau,  les  muscles  et  les  organes  des  sens;  des  spasmes 
dont  les  plus  communs  sont  une  oppression  à  l'épigastre,  la  sensation  d'un  globe 
moulant  de  l'estomac  à  la  gorge,  et  la  strangulation  ;  enfin  des  convulsions  qui 
débutent  par  de  la  constriction  épigastrique,  qui  s'accompagnent  ordinairement  de 
perte  de  connaissance,  et  qui  se  terminent  par  des  pleurs  et  des  sanglots;  symp- 
tômes qui  sont  tous  sous  l'influence  des  affections  morales  [Oiiv.  cité,  p.  5).  Il  faut 
ajouter  à  cet  ensemble  les  paralysies,  \es  perversions  de  la  contractilité  (par  anes- 
thésie  musculaire),  les  modifications  d'exhalations  et  de  sécrétions,  et  enfin, 
comme  phénomènes  accidentels  se  produisant  sous  l'influence  des  conditions  parti- 
culières dans  lesquelles  les  hystériques  se  trouvent  :  le  délire,  la  léthargie,  la  cata- 
lepsie, Y  extase,  le  somnambulisme,  le  coma,\'îi  syncope  (Ibid.,  p.  205). 

2°  Inductions  diag7iostiques.  —  Si  j'énumère  simplement  ces  phénomènes, 
c'est  qu'il  n'y  a  pas  de  maladies  dont  les  symptômes  se  dissocient  et  s'isolent  plus  faci- 
lement que  ceux  de  l'hystérie.  11  en  résulte  qu'ils  peuvent  se  présenter  isolément  à 
l'observateur,  et  servir  de  premier  indice  aux  inductions  diagnostiques. 

Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  dans  la  pratique,  on  peut  se  trouver 
en  présence  de  deux  ordres  de  manifestations,  sur  lesquelles  M.  Landouzy  a  insisté 
avec  raison  :  l*'  les  attaques,  qui  seules  caractérisaient  l'hystérie  pour  les  anciens; 
2**  les  phénomènes  hystériques  intermédiaires.  J'insiste  d'autant  plus  sur  cette  dis- 
tinction clinique,  que  M.  Briquet  me  semble  considérer  comme  trop  secondaire. 

Les  attaques  sont  constituées  de  temps  en  temps  par  des  accidents  spéciaux  et 
graves  qui,  apparaissant  d'une  manière  soudaine,  prennent  une  certaine  intensité, 
et,  après  une  durée  ordinairement  courte,  disparaissent  aussi  brusquement  qu'ils 
ont  apparu  (Briquet).  Ces  accidents  sont,  pour  M.  Landouzy,  les  attaques  conviil- 
sives  proprement  dites  et  les  accès  non  conviilsifs.  M.  Briquet  admet  comme  formes 
plus  nombreuses  des  attaques  :  l''  les  spasmes  ;  2"  les  syncopes  ;  5°  les  convulsions 
hystériques;  4^  les  convulsions  épileptiques  ;  5^^  la  catalepsie;  Y  extase;  7°  le 
somnambulisme  ;  8*^  le  coma  et  la  léthargie  ;  et  9°  le  délire. 

Les  attaques  de  spasmes,  qui  sont  très-fréquentes,  constituent  les  accès  non  con- 
vulsifs  de  M.  Landouzy.  Elles  sont  caractérisées,  suivant  M.  Briquet,  par  un  senti- 
ment de  serrement,  d'oppression  considérable,  et  de  douleur  très- vive,  déchirante, 
non  pas  au  bas-ventre  m.ais  à  l'épigastre,  par  des  palpitations  précipitées,  une  accé- 
lération extrême  des  piouvements  respiratoires  (jusqu'à  100  par  minute),  parla  sen- 
sation d'un  globe  montant  à  la  gorge  où  elle  provoque  la  strangulation  la  plus  dou- 
loureuse et  une  dysphagie  incomplète  {globe  hystérique);  une  violente  céphalalgie 
se  déclare  aussitôt  :  les  mains  s'agitent,  se  crispent  involontairement,  et,  après  une 
durée  qui  varie  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  pendant  lesquelles  l'intelli- 
gence reste  intacte,  les  sanglots  éclatent,  les  pleurs  surviennent,  les  urines  coulent 
claires  et  abondantes  et  les  accidents  se  calment,  suivis  de  céphalalgie,  de  douleurs 
thoraciques  et  de  courbature.  Ces  attaques  sont  caractéristiques. 

Il  en  est  de  même  des  attaques  de  convulsions.  M.  Briquet  a  insisté  avec  raison 
sur  ce  fait  que  ces  convulsions  se  distinguent  de  celles  de  l'épilepsie  et  de  féclampsie 
en  ce  que  les  mouvements  sont  analogues  à  ceux  qui  se  produisent  dans  l'état  sain. 
Ces  convulsions  sont  cloniques,  en  effet,  dans  l'hystérie,  et  toniques  dans  les  deux 
autres  affections  convulsives.  Le  début  des  attaques  a  lieu  comme  pour  les  attaques 
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de  Spasmes  jusqu'au  moment  du  sentiment  de  strangulation;  la  malade  pousse  alors 
un  ou  plusieurs  cris  déchirants,  caractéristiques,  perd  le  plus  souvent  connaissance  et 
tombe  à  terre  si  elle  n'est  pas  soutenue;  en  même  temps  apparaissent  les  convulsions 
très-bien  décrites  par  M.  Briquet,  qui  les  a  constatées  chez  trois  cent  cinq  malades. 

«  Le  plus  ordinairement  les  malades  s'agitent,  tantôt  comme  si  elles  voulaient 
échapper  à  des  violences,  tantôt  comme  si  elles  se  débattaient  contre  une  étreinte- 
d'autres  fois,  comme  le  ferait  un  opéré  auquel  on  laisserait  la  liberté  de  ses  mouve- 
ments, ou,  enfin,  comme  une  personne  qui  se  livrerait  à  l'impatience,  au  méconten- 
tement, à  la  fureur,  ou  au  désespoir.  D'autres  fois  encore,  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  se  meuvent  dans  tous  les  sens;  la  flexion,  l'extension,  la  rotation 
ladduction,  l'abduction,  se  succèdent  avec  la  plus  grande  rapidité.  Tantôt  le 
corps  se  meut  comme  un  ver,  tantôt  il  se  contracte  dans  tous  les  sens,  bondit  et  s'é- 
chappe souvent  des  mains  qui  le  retiennent.  La  tête  s'agite  sur  le  tronc,  en  avant 
en  arrière,  de  côté,  mais  très-rarement  les  muscles  de  la  face  éprouvent-ils  de  ces 
convulsions  qui  tordent  la  bouche,  qui  font  rouler  les  yeux  dans  leur  orbite  et  les 
portent  en  dedans  ou  en  dehors.  »  {Traité  de  rhystérie,  1859,  p.  360). 

Les  mouvements  convulsifs  s'accompagnent  quelquefois  de  craquements  dans  les 
articulations  ;  la  face  est  le  plus  souvent  vultueuse,  animée,  rarement  pâle  et  froide 
il  y  a  des  palpitations,  le  ventre  se  météorise,  la  respiration  est  irrégulière  •  enfin 
la  connaissance  revient  et  alors  les  sanglots  éclatent,  et  l'accès  se  termine  comme 
pour  les  spasmes. 

Ces  accès  peuvent  se  répéter  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  pour  con- 
stituer l'attaque.  Le  caractère  des  actes  qui  s'observent  alors  varie  d'ailleurs  suivant 
la  susceptibilité  particulière  de  l'appareil  musculaire,  suivant  l'âge  et  la  constitu- 
tion physique  et  morale,  les  causes  qui  ont  déterminé  les  attaques,  et  enfin,  suivant 
les  impressions  ressenties  auparavant  (Briquet). 

^  M.  Landouzy  a  constaté  que  la  durée  des  attaques  est  le  plus  souvent  d'un  quart 
d'heure  à  une  demi-heure,  ce  que  les  nombreux  relevés  de  M.  Briquet  ont  confirmé. 
L'attaque  peut  se  prolonger  d'une  à  deux  heures,  rarement  elle  n'est  que  de 
quelques  minutes.  Enfin  le  chiffre  des  attaques  varie  à  l'infini;  parfois  l'attaque  est 
unique  et  accidentelle;  elles  sont  d'autant  plus  courtes  qu'elles  sont  plus  fréquentes, 
et  la  première  est  ordinairement  plus  prolongée  que  les  suivantes. 

Les  attaques  ont  des  prodromes  qui  consistent  en  troubles  nerveux  extrêmement 
variés,  suivant  les  malades,  et  qui  peuvent  souvent  faire  prévoir  les  attaques,  mais 
seulement  lorsque  l'hystérie  est  déjà  diagnostiquée. 

Il  est  évident  que  les  deux  genres  d'accès,  uniques,  ou  multiples  de  façon  à  con- 
stituer une  attaque,  sont  tout  à  fait  caractéristiques,  soit  comme  phénomènes  ac- 
tuels, soit  comme  antécédents.  Mais  en  est-il  de  même  des  autres  formes  d'attaque^ 
admises  par  M.  Briquet  et  considérées  isolémeTit  ?  La  syncope  est  le  plus  souvent  une 
conséquence  de  la  chloro-anémie,  de  l'aveu  même  de  l'auteur.  Mais  le  coma,  le 
dehre,  de  même  que  la  catalepsie,  l'extase,  le  somnambuHsme,  la  léthargie,  devront 
toujours  éveiller  le  soupçon  de  l'hystérie  chez  la  femme  encore  jeune,  vu  la  fré- 
quence  de  cette  maladie  opposée  à  la  rareté  des  autres  origines  des  phénomènes 
que  je  viens  de  rappeler.  Toutefois  on  ne  saurait  admettre  avec  certitude  leur 
origine  hystérique  que  par  la  concomitance  d'autres  phénomènes  hystériques  an- 
térieurs ou  actuels. 
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Comme  antécédents  auxquels  M.  Briquet  attache  une  grande  importance,  il  si- 
gnale :  1^  une  grande  impressionnahilité  dès  l'enfance,  les  reproches  produisant 
alors  des  étouffements  et  des  malaises,  et  les  choses  tristes  provoquant  des  larmes 
exagérées  ;  2°  par  le  fait  des  émotions  ou  des  affections  morales,  un  sentiment  de 
malaise  et  de  resserrement  épigastrique,  puis  de  strangulation  avec  palpitations 
et  agitation  dans  les  membres;  5°  les  trois  hyperesthésies  suivantes,  isolées  ou  grou- 
pées :  Vépigastr  algie,  la  douleur  au  niveau  delà  partie  moyenne  des  fausses  côtes 
gauches,  et  la  rachialgie,  augmentant  ou  survenant  par  des  causes  morales. 

Ces  antécédents,  qui  caractérisent  Vétat  hystérique,  sont  constants,  suivant 
M.  Briquet,  qui  va  jusqu'à  considérer  comme  des  signes  pathognomoniques,  indé- 
pendamment des  attaques,  les  trois  hyperesthésies  que  je  viens  de  rappeler.  Pour 
lui,  ces  douleurs  siègent  aux  attaches  des  muscles  {myosalgies) .  Elles  sont  super- 
licielles,  sous-cutanées,  mais  extrêmement  vives  ;  on  les  provoque  ou  on  les  exaspère 
en  grattant  modérément  le  muscle,  en  le  galvanisant  ou  en  faisant  exécuter  des 
mouvements  à  la  malade.  On  doit  éviter  de  les  confondre  :  avec  des  névralgies,  qui 
ont  des  foyers  douloureux  d'élection  ;  avec  le  rhumatisme  musculaire,  qui  a  plus 
de  fixité,  qui  n'affecte  pas  plus  spécialement  le  côté  gauche  du  corps,  et  dont  la 
douleur  moins  vive  à  la  pression  que  dans  la  myosalgie  hystérique,  est  au  contraire 
plus  vive  par  les  mouvements;  avec  la  douleur  saturnine,  qui  a  des  lieux  d'élection 
particuliers. 

Peut-on  réellement  attribuer  une  valeur  pathognomonique  à  ces  douleurs  consi- 
dérées comme  signes  d'hystérie  ?  Il  est  permis  d'hésiter  à  adopter  cette  appréciation 
du  savant  médecin  de  la  Charité  ;  car,  la  similitude  des  trois  hyperesthésies  avec  les 
foyers  de  la  névralgie  dorso-intercostale  gauche,  qui  ont  le  même  siège,  l'absence 
de  preuves  que  les  douleurs  occupent  réellement  les  attaches  musculaires  comme  le 
pense  l'auteur,  et  enfin  son  silence  presque  absolu  sur  les  névralgies  hystériques 
qu'il  ne  fait  que  mentionner  dans  son  ouvrage  comme  s'il  ne  les  avait  jamais  consta- 
tées lui-même,  tandis  qu'il  décrit  minutieusement  les  hyperesthésies  en  question  : 
tout  semble  démontrer  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  névralgies  dorso-intercostales  iden- 
tiques à  celles  qui  se  rencontrent  dans  la  simple  anémie,  et  qui  ne  sauraient  par 
conséquent  constituer  des  signes  pathognomoniques  de  Thystérie.  Je  dois  cependant 
ajouter  que,  lorsque  Tépigastralgie  ou  douleur  antérieure  est  caractérisée  par  une 
douleur  provoquée  par  la  pression  des  attaches  des  deux  muscles  droits,  à  l'endroit 
de  leurs  insertions  aux  cinquième,  sixième  et  septième  côtes,  ainsi  qu'à  leurs  carti- 
lages, on  ne  saurait  admettre  que  cette  douleur  est  névralgique.  Mais  en  est-il  tou- 
jours ainsi? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  phénomènes  ont  une  assez  grande  valeur  diagnostique,  soit 
comme  antécédents,  soit  comme  phénomènes  hystériques  actuels,  et  au  même  titre 
que  les  suivants,  qui  se  remarquent  comme  eux  du  côté  gauche  du  corps  dans  la 
plupart  des  cas,  condition  générale  signalée  par  M.  Briquet,  et  très-utile  à  noter. 
Ce  sont  d'abord  les  hyperesthésies  musculo- cutanées  autres  que  les  dorso-inter- 
costales, ou  occupant  les  organes  des  sens  et  même  les  viscères  ;  des  anesthésies, 
des  spasmes  et  des  paralysies. 

Parmi  les  hyperesthésies,  je  dois  rappeler  :  la  dermalgie  et  surtout  la  céphalal- 
gie, occupant  le  plus  souvent  les  régions  frontale  et  temporales,  selon  les  nombreux 
relevés  de  M.  Briquet,  et  rarement  le  sommet  de  la  tête,  où  elle  constitue  le  clou  ou 
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V œuf  hystérique,  qui  s'accompagne  fréquemment  de  frissonnements,  de  vomisse- 
ments, de  troubles  digestifs  et  parfois  de  fièvre. 

On  doit  si'^naler  encore  les  liyperesthésies  analogues  des  parois  abdominales  ou 
des  membres,  ainsi  que  celles  de  la  vue  (photophobie),  de  Youïe  (hypercousie), 
celle  du  larynx,  d'où  résulterait  la  toux  hystérique,  le  spasme  de  la  glotte  (qui  a 
nécessité  deux  fuis  la  trachéotomie)  et  l'asthme  (?),  La  gastralgie,  Ventéralgie,  la 
néphralgie,  la  cystalgie  et  Vhystér algie  complètent  cette  énumération. 

Les  ANESTHÉsiES  liystériqucs  qui  m'ont  occupé  ailleurs  (p.  62),  ainsi  que  les 
SPASMES  et  les  paralysies,  devront  également  faire  soupçonner  l'existence  de  l'hysté- 
rie chez  les  jeunes  femmes.  Le  soupçon  se  changera  en  certitude,  comme  pour  les 
autres  symptômes,  s'il  a  existé  précédemment  des  attaques  caractéristiques,  et  si  les 
urines  sont  habituellement  limpides,  incolores  et  abondantes,  signe  important  au- 
quel Sydenham,  Mitter  Bâcher,  cités  par  M.  Briquet,  et  M.  Briquet  lui-même,  ont 
reconnu  une  grande  valeur. 

La  coïncidence  d'autres  phénomènes  franchement  hystériques,  actuels  ou  anté- 
rieurs éclairera  aussi  sur  la  nature  hystérique  de  certaines  contractures  passagères 
ou  permanentes  plus  ou  moins  étendues,  sur  celle  des  pneumatoses,  du  ptyalisme, 
des  sueurs  abondantes  (parfois  sanguinolentes),  et  de  certaines  galactirrhées  que 
l'on  a  vues  alterner  avec  des  attaques  d'hystérie  (obs.       de  M.  Briquet). 

Outre  les  erreurs  auxquelles  peuvent  donner  lieu  ces  symptômes  pris  isolément, 
leur  réunion,  ou  l'hystérie  elle-même,  a  été  considérée  comme  pouvant  être  con- 
fondue avec  Vhypochondrie  (Dubois,  d'Amiens),  et  avec  Vétat  nerveux  ou  névro- 
pathique  ( Whytt) . 

Mais  l'hypochondrie  (Y.  ce  mot)  présente  des  phénomènes  bien  caractéristiques; 
et  quant  à  Vétat  nerveux  considéré  en  dehors  de  l'hystérie,  il  ne  peut  y  avoir  doute 
que  lorsque  les  attaques  d'hystérie  n'existent  pas,  c'est-à-dire,  lorsque  cette  affec- 
tion elle-même  est  très-problématique.  C'est  alors,  comme  dans  toutes  les  condi- 
tions semblables,  dans  l'ensemble  des  phénomènes,  dans  leur  évolution,  leurs  causes, 
qu'il  faut  chercher  des  motifs  de  conviction. 

L'instabilité  des  phénomènes,  leur  durée  temporaire,  leur  apparition  et  leur  dis- 
parition brusques,  sont  des  particularités  de  la  marche  de  la  maladie  qui  ont  une 
grande  valeur.  —  Quant  aux  données  étiologiques,  qui  ont  été  si  bien  étudiées  par 
M.  Briquet,  il  en  ressort  principalement  :  que  l'hystérie,  presque  spéciale  au  sexe 
féminin,  peut  se  rencontrer  chez  Tenfant  avant  la  puberté,  mais  que  le  maximum 
de  fréquence  est  entre  \1  etlh  ans,  âge  au  delà  duquel  l'invasion  de  la  maladie 
est  rare;  que  l'hystérie  est  héréditaire  dans  le  quart  des  faits;  que  Vimpression- 
nabilité  augmentée  de  V élément  affectif  du  système  nerveux,  et  non  Vinfluence 
des  organes  génitaux,  constitue  le  fond  de  la  prédisposition  ;  que,  dans  les  cinq 
sixièmes  des  faits,  la  maladie  a  suivi  l'action  d'une  cause  déterminante  qui  a  agi  sur 
l'encéphale  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

De  plus  on  n'oubliera  pas  que  l'imitation  est  une  cause  incontestable  du  retour 
des  attaques  et  même  de  l'invasion  de  la  maladie,  comme  toutes  les  impressions 
morales  profondes;  l'imitation  expliquerait  aussi,  selon  M.  Briquet,  les  bizarres 
épidémies  de  convulsionnaires  et  de  possession,  dont  il  a  exposé  un  saisissant  ti- 
bleau. 

Une  question  importante  d'étiologie  se  rattache  à  la  distinction  de  l'hystérie  en 
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primitive  ou  secondaire.  Il  résulte  des  recherches  nombreuses  de  M.  Briquet,  relati- 
vement à  l'hystérie  secondaire  :  1°  que  les  maladies  prolongées  qui  occasionnent  un< 
grand  affaiblissement,  un  état  anémique  et  des  souffrances  prolongées,  sont 
celles  qui  prédisposent  le  plus  à  l'hystérie  ;  2**  que  les  affections  prolongées  des  or- 
ganes génitaux  provoquent  peut-être  cette  prédisposition  plus  que  celles  des  autres 
organes,  parce  qu'elles  réunissent  à  un  plus  haut  degré  que  les  autres  les  condi- 
tions qui  viennent  d'être  indiquées. 

En  présence  des  formes  ou  des  manifestations  si  nombreuses  que  peut  offrir 
l'hystérie,  il  faut  songer  toujours  à  la  possibilité  de  l'existence  de  cette  affection 
chez  les  jeunes  femmes  qui  présentent  des  symptômes  insolites;  mais  on  doit  aussi 
se  défier  de  la  simulation  des  accidents  hystériques  faciles  à  reproduire,  ou  des- 
inventions fantaisistes  de  certaines  femmes  réellement  hystériques  qui  veulent  inspi- 
rer plus  d'intérêt.  Il  suffit  de  signaler  la  possibilité  de  ces  manœuvres,  que  l'on  par- 
vient toujours  à  déjouer  dès  qu'on  les  soupçonne.  On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'un' 
petit  nombre  de  femmes  cherchent  à  dissimuler  des  antécédents  franchement  hysté- 
riques. 

Une  forme  de  la  maladie  dont  la  détermination  précise  est  fort  difficile  est  Vhys- 
téro-épilepsie.  Cette  seule  dénomination  montre  précisément  que  l'on  établit,  en 
l'employant,  la  confusion  entre  l'hystérie  et  l'épilepsie.  Et  de  fait,  il  est  souvent 
impossible  de  décider  s'il  y  a  épilepsie  ou  hystérie  épileptiforme,  à  moins  que  les 
attaques  d'épilepsie  et  d'hystérie  ne  se  déclarent  isolément  chez  la  même  malade, 
ainsi  que  l'a  vu  M.  Briquet. 

Les  complications  présentent  quelques  particularités  utiles  à  rappeler  au  point  de- 
vue  du  diagnostic. —  Il  serait  fort  difficicile,  selon  M.  Briquet,  d'indiquer  exactement 
les  différences  qui  existent  entre  les  phlegmasies  aiguës  de  l'encéphale  et  l'hystérie- 
aiguë;  et  cette  combinaison,  qui  n'est  pas  très-rare,  serait  un  des  écueils  les  plus 
dangereux  de  la  pratique.  —  Les  affections  inflammatoires  aiguës  de  la  poitrine  et  des 
bronches  revêtent  souvent  la  forme  convulsive.  —  Celles  des  viscères  abdominaux 
provoquent  des  spasmes.  —  Les  affections  utérines  chroniques  avec  exagération  de 
sensibilité  se  borneraient  à  réagir  sur  le  système  nerveux  des  hystériques,  sans  avoir 
la  gravité  qu'on  leur  a  supposée.  —  Le  rhumatisme  articulaire  ne  serait  pas  très- 
rare  chez  les  hystériques  (28  sur  400).  —  Ni  M.  Briquet  ni  M.  Landouzy  n'ont 
jamais  vu  V hypoehmdrie  compliquer  l'hystérie,  contrairement  à  l'opinion  des- 
anciens, qui  croyaient  cette  complication  fréquente.  —  Il  en  est  de  même  de  la 
nymphomanie.  —  Enfin  la  chorée  n'existe  jamais  en  même  temps  que  des  attaques 
franches  d'hystérie,  et  elle  ne  se  combine  à  l'hystérie  que  quand  celle-ci  se  borne 
aux  simples  accidents  de  la  première  période. 

Comme  phénomène  consécutif  à  fhystérie,  il  faut,  selon  M.  Briquet,  signaler 
Yétat  nerveux.  Cependant  les  aneslhésies  et  les  hyperesthésies  disparaissent  avec  la> 
maladie. 

5°  Pronostic.  —  La  mort  est  très-rarement  survenue  dans  les  attaques  ;  elle  est 
due  alors  à  la  suffocation.  Plus  rarement  encore  la  mort  a  été  directement  le  fait  de 
l'hystérie  indépendamment  des  attaques;  elle  a  été  produite  alors  par  V épuisement, 
par  une  méningo-encéphalite,  deux  fois  par  la  gastralgie  ;  et  indirectement,  par  la 
phthisie  pulmonaire,  la  cirrhose  du  foie,raffection  de  Bright.  Les  affections  utérines 
et  notamment  le  cancer  utérin  ne  provoquent  pas  plus  fréquemment  ici  que  dans 
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•d'autres  conditions  une  terminaison  fatale.  —  La  terminaison  de  l'hystérie  par  gué- 
rison  complète  et  rapide  ne  se  voit  pas  souvent;  c'est  que  l'affection  est  alors  récente 
-et  due  à  une  cause  accidentelle.  Quand  elle  est  ancienne,  et  que  la  constitution  est 
-très-impressionnable,  «  l'hystérie  laisse  après  elle  un  état  mélancolique,  l'épilepsie, 
-des  paralysies  plus  ou  moins  étendues,  des  tics  convulsifs,  la  rétraction  des  muscles, 
lachorée,  le  rachitisme.  Le  cerveau,  le  poumon,  le  cœur,  et  surtout  le  tube  digestif, 
peuvent  devenir  le  siège  de  phlegmasies  chroniques,  d'où  résulte  presque  toujours 
un  amaigrissement  plus  ou  moins  considérable.  »  (Briquet.) 
HYSTÉROMÈTRE.  —  F.  Utérus. 

ICHTHYOSE.  —  Cette  affection  cutanée,  congénitale  ou  accidentelle,  est 
aisée  à  reconnaître  à  «  des  squames  plus  ou  moins  larges,  dures,  sèches,  d'un  blanc 
grisâtre,  comme  imbriquées,  formées  par  de  l'épiderme  épaissi,  ne  reposant  jamais 
sur  une  surface  enflammée,  n'étant  accompagnées  d'aucune  chaleur,  d'aucune  dou- 
leur, d'aucune  démangeaison,  et  constamment  liées  à  une  altération  profonde  des 
couches sous-jacentes  delà  peau  »  (Cazenave).  Celle-ci  est  épaisse,  fendillée,  rude  au 
loucher  comme  une  peau  de  chagrin,  et  souvent  comme  recouverte  d'écaillés  plus 
ou  moins  épaisses  (squames  adhérentes)  aux  parties  saillantes  des  membres.  — 
L'ichthyose  est  générale  ou  partielle.  Les  parties  qui  en  sont  moins  fréquemment  ou 
moins  profondément  atteintes  que  les  autres  sont  la  paume  des  mains,  la  plante 
des  pieds,  et  surtout  les  régions  où.  la  peau  est  plus  line,  comme  la  face  interne 
des  membres,  les  aisselles,  les  aines,  le  visage,  les  paupières. 

Lorsque  l'ichthyose  est  partielle,  elle  se  présente  parfois  sous  forme  d'exfohation 
presque  farineuse,  et  pourrait  être  prise  pour  de  l'eczéma  si  les  antécédents  de  cette 
dernière  affection  ne  venaient  éclairer  le  praticien. 

L'ichthyose  est  incurable  ou  très-rebelle  ;  mais  elle  ne  se  complique  pas  d'altéra- 
tions des  organes  intérieurs. 

ICTÈRE.  —  1"  Caractères.  —  La  coloration  jaune  de  la  conjonctive  et  de  la 
peau,  due  au  passage  dans  le  sang  des  matières  colorantes  de  la  bile,  constitue  l'ic- 
tère. —  Il  se  constate  ordinairement  à  première  vue,  qu'il  soit  limité  ou  généralisé. 
La  coloration  ictérique  apparaît  d'abord  à  la  sclérotique,  puis  aux  tempes,  au 
pourtour  du  nez,  aux  commissures  des  lèvres,  avant  d'envahir  le  reste  de  la  face  ou 
<du  corps;  la  teinte  en  est  le  plus  souvent  franchement  jaune  clair,  jaune  foncé,  plus 
rarement  verdâtre,  ou  même  d'un  vert  foncé  et  brunâtre  qui  a  fait  qualifier  l'ictère 
de  fioir. 

Dans  certains  cas,  la  coloration  jaune  est  douteuse,  soit  parce  que  l'ictère  est  très- 
peu  prononcé  ou  à  son  début,  soit  parce  que  l'on  voit  le  malade  à  la  lumière  d'une 
bougie  ou  d'une  lampe,  qui  annihile  la  couleur  jaune,  soit  enfin  parce  que  la  colora- 
tion naturellement  brune  de  la  peau  du  sujet  en  atténue  la  manifestation.  Quelque- 
ibis  au  contraire  l'ictère  n'est  pas  réel,  mais  simulé  par  une  coloration  légèrement 
jaunâtre  de  la  peau,  comme  dans  l'intoxication  saturnine,  dans  laquelle  cette  co- 
loration est  appelée  faussement  ictère  saturnin,  dans  la  cirrhose  du  foie,  dans  la 
cachexie  cancéreuse,  ou  enfin  dans  l'anémie,  surtout  chez  les  individus  dont  le  teint 
est  naturellement  jaunâtre.  Or,  dans  ces  diverses  circonstances,  il  faut  contrôler 
son  impression  par  la  recherche  de  quelques  autres  signes  propres  à  l'ictère  lui- 
même. 
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Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  sclérotique  est  toujours  envahie  par  la  co- 
loration jaune  dans  le  véritable  ictère,  et  qu'au  début  elle  peut  être  la  seule  partie 
extérieure  qui  soit  colorée,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  faux  ictères  que  je  viens  de 
rappeler. 

L'examen  des  urines  fournit  encore  d'autres  signes  probants  de  rictère;  c'est 
d'abord  la  couleur  rougeâtre  de  ce  liquide,  qui  teint  en  jaune  serin  les  parois  du 
vase  où  il  passe,  ou  un  linge  qu'on  y  trempe  ;  c'est  ensuite  la  réaction  que  l'acide 
nitrique  produit  dans  l'urine,  à  laquelle  il  donne  une  couleur  verdâtre  devenant  d'un 
rouge  pourpre  par  un  excès  d'acide,  et  que  l'on  a  dit  pouvoir  être  constatée  deux 
ou  trois  jours  avant  l'apparition  (même  aux  sclérotiques)  de  la  teinte  ictérique 
extérieure  (F.  Bile). 

On  a  encore  attribué  à  l'ictère  d'autres  signes  indirects,  tels  que  le  prurit  parfois 
incommode  de  la  peau,  une  éruption  papuleuse  (Gubler),  la  desquamation,  la 
céphalalgie,  rarement  la  vue  des  objets  en  jaune,  de  légers  troubles  digestifs,  et 
enfin  la  lenteur  du  pouls. 

Selon  M.  Calvert,  V acide  carbo- azotique,  pris  à  l'intérieur,  aurait  pour  effet  une 
coloration  jaune  delà  peau  et  des  conjonctives  ressemblant  à  un  ictère  intense,  colo- 
ration qui  disparaîtrait  avec  l'élimination  de  l'acide  par  les  urines  (Jour,  depharm. 
et  de  chimie,  1 856,  t.  XXX) . 

2«  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  L'ictère  une  fois  constaté,  il 
faut  remonter  à  la  condition  pathologique  dans  laquelle  il  se  produit.  Cette  question 
d'origine  devient,  en  effet,  la  question  capitale  du  diagnostic.  On  recherchera  d'a- 
bord si  l'ictère  est  symptomatique  d'une  obstruction  des  voies  biliaires  ou  d'une  af- 
fection du  foie  lui-même,  d'une  maladie  paraissant  localisée  dans  un  autre  organe, 
d'une  affection  générale,  ou  bien  si  l'ictère,  indépendant  en  apparence  de  tout  autre 
état  pathologique,  semble  constituer  à  lui  seul  une  affection  particulière  (ictère  idio- 
pathique). 

Lorsque  l'ictère  est  précédé  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  du  rebord 
des  fausses  côtes  droites,  on  doit  le  rattacher  à  la  colique  hépatique,  c'est-à-dire 
presque  toujours  à  l'obstruction  des  voies  biliaires  par  des  caMs  biliaires  engagés 
dans  les  canaux  hépatique  ou  cholédoque.  On  rattachera  beaucoup  plus  difficilement 
l'ictère  à  l'occlusion  des  voies  biliaires  par  inflammation  (Curry,  Andral)  ou  par 
compression  due  à  une  tumeur,  à  moins  que  cette  tumeur  ne  soit  déjà  constatée. 

Dans  les  maladies  du  foie,  comme  dans  les  autres  affections  générales  ou  locales 
nombreuses  où  l'on  rencontre  l'ictère  comme  symptôme,  on  peut  dire  qu'il  n'est 
jamais  un  signe  pathognomonique,  car  il  nest  constant  pour  aucune  d'elles. 

Dans  Vhépatite  aiguë,  l'ictère  joint  à  la  fièvre  sert  beaucoup  à  caractériser  la  ma- 
ladie (Louis),  mais  dans  Vhépatite  chronique,  où  il  est  plus  rare,  il  n'indique  nul- 
lement, comme  on  l'a  avancé,  que  les  abcès,  s'il  en  existe,  avoisinent  les  voies  bi- 
liaires. —  Dans  le  cancer  du  foie,  l'ictère  n'a  été  noté  que  dans  le  quart  des  faits 
(Valleix).  Joint  à  la  tumeur  inégale  et  bosselée  du  foie,  il  est  alors  un  très-bon  élé- 
ment de  diagnostic.  —  L'ictère,  le  véritable  ictère,  est  exceptionnel  dans  la 
cirrhose,  comme  avec  les  tumeurs  hydatiques  du  foie,  et  la  phlébite  de  la  veme 
porte. 

En  dehors  des  maladies  de  l'organe  hépatique  et  des  voies  biliaires,  il  en  est^  un 
assez  grand  nombre  qui  s'accompagnent  d'ictère.  Ce  sont  :  la  pneumonie,  même 
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celle  qui  siège  dans  un  point  du  poumon  éloigné  du  foie  (au  sommet,  par  exemple); 
ï embarras  gastrique  bilieux;  certaines  affections  utérines;  la  fièvre  bilieuse  on 
Y  état  bilieux  des  pays  chauds;  la  fièvre  jaune,  ainsi  appelée  en  raison  de  l'exis- 
tence de  l'ictère  (dans  laquelle  cependant  il  peut  faire  défaut)  et  où  il  a  pour 
caractère  particulier  d'occuper  principalement  la  poitrine  chez  quelques  sujets,  et 
d'être  précédé  d'une  injection  des  téguments  (Louis).  L'ictère  est  si  rare  dans  la 
fièvre  typhoïde,  que  M.  Louis  n'en  a  rencontré  que  deux  exemples  ;  c'est  là  un  fait 
très-important  comme  caractère  différentiel  entre  cette  maladie  et  celle  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  ^ictère  grave,  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  Pour  com- 
pléter le  diagnostic  de  l'ictère,  il  me  reste,  en  effet,  à  parler  de  Tictère  dit  essentiel 
lorsqu'on  ne  peut  le  rattacher  comme  symptôme  à  aucune  maladie  connue,  et  qui 
est  tantôt  simple  et  tantôt  grave. 
I.  Ictère  simple. 

Lorsque  les  signes  de  l'ictère  rappelés  précédemment  sont  les  seuls  qui  s'offrent 
au  médecin,  qui  ne  trouve  ni  dans  le  foie,  ni  dans  d'autres  organes,  ni  enfin  dans 
l'état  général  le  point  de  départ  de  ce  phénomène  morbide,  il  s'agit  évidemment 
d'un  ictère  simple  ou  bénin,  dit  aussi  essentiel  ou  spasmodique,  dénominations  qui 
malheureusement  n'expriment  que  l'ignorance  complète  oii  l'on  est  en  pareil  cas  de 
la  condition  organique  de  l'iclère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ictère  simple  occupe  jusqu'à  nouvel  ordre  une  place  à  part 
dans  le  cadre  nosologique.  Apparaissant  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  mo^fo?^ 
vive  de  frayeur,  de  colère,  etc.,  il  est  remarquable  par  Y  absence  de  fièvre  et  de 
signes  locaux  au  niveau  du  foie,  par  sa  durée  asseT,  courte  (deux  ou  trois  septé- 
naires environ)  et  par  sa  bénignité. 

On  n'oubhera  pas  cependant  qu'il  y  a  quelquefois  un  peu  de  courbature  au  début, 
une  douleur  hépatique  rarement  vive,  et  parfois  un  développement  anomal  de  la 
vésicule  biliaire  sous  les  fausses  côtes. 

Le  peu  de  durée  des  accidents  est  un  fait  d'évolution  important  à  noter,  car  la 
prolongation  d'un  ictàre,  simple  en  apparence,  au  delà  de  deux  ou  trois  septénaires, 
doit  faire  craindre  une  lésion  latente  des  organes  biliaires. 

M.  Ozanam  a  prétendu  que,  dans  cette  forme  bénigne  de  l'ictère,  il  pouvait  sur- 
venir assez  rapidement  comme  complications  des  accidents  cérébraux  graves,  dont 
on  trouve  des  exemples  dans  les  auteurs  anciens,  et  sur  lesquels  on  lui  doit  d'avoir 
attiré  l'attention.  Mais  il  est  évident  qu'il  s'agit  alors  d'une  autre  maladie,  dont  il  va 
être  question. 

IL  Ictère  gravei 

Cette  affection,  encore  bien  incomplètement  connue  dans  sa  nature,  et  qui  a  reçu 
une  foule  de  dénominations  différentes  qu'il  me  paraît  inutile  de  rappeler,  doit  être 
considérée  comme  une  maladie  générale  aiguë,  quelle  que  soit  la  lésion  du  foie  à 
laquelle  on  a  voulu  la  rattacher.  L'ictère  grave  n'a  été  sérieusement  étudié  que  de- 
puis une  quinzaine  d'années.  M.Budd  en  Angleterre  (Diseases  ofthe  liver,  1845), 
et  M.  Ozanam  en  France  {Ga%.  méd.,  1846;  Thèse,  1849),  ont  publié  des  re- 
cherches  qui  ont  été  suivies  de  nombreuses  publications  sur  le  même  sujet,  à 
l'étranger  comme  en  France.  Ces  travaux  ont  été  rappelés  dans  la  thèse  intéressante 
de  M.  Genouville  {De  V Ictère  grave  essentiel,  1859),  à  laquelle  j'ai  emprunté  de 
nombreux  matériaux,  mais  que  j'ai  dû  abréger. 


ICTÈRE. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  ^  L'invasion  de  la  maladie  est  importante  à  con- 
naître. Tantôt,  en  effet,  Fictère  paraît  être  simple  ou  bénin,  et  ce  n'est  qu'après  une 
durée  de  trois,  six,  neuf,  seize  et  même  plus  de  vingt  jours,  que  se  déclarent  des 
accidents  redoutables,  comme  l'a  signalé  le  premier  M.  Ozanam;  tantôt  l'affection 
est  grave  dès  les  premiers  jours  et  rapide  dans  son  allure.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
débute  par  des  accidents  généraux  sâv.s  signification  déterminée,  frissons,  cé- 
phalalgie, accablement,  tristesse,  malaise  général,  douleurs  dans  les  membres,  fai- 
blesse extrême;  puis  ïictère  apparaît,  accompagné  de  céphalalgie  parfois  très- 
mtense,  d'insomnie,  de  prostration,  de  soif  vive,  d'anorexie  complète;  il  y  a  des 
nausées,  des  vomissements,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  des  selles  dé- 
colorées ou  verdâtres  (bilieuses)  avec  odeur  fétide,  et  des  urines  ibncées  contenant 
manifestement  une  assez  grande  proportion  de  matière  colorante  de  la  bile. 

Après  deux  à  six  jours  ou  plus  se  déclarent  des  phénomènes  plus  sérieux  :  dou- 
leur vive  à  rhypochondre  droit  et  vers  l'épigastre,  exaspérée  par  les  mouvements, 
parla  pression  et  la  percussion  ;  hoquet,  coloration  de  plus  en  plus  foncée  de  V ic- 
tère; pouls  acquérant  rarement  un  haut  degré  de  fréquence,  si  ce  n'est  à  la  fin  de 
la  maladie. 

Bientôt  apparaissent  des  hémorrhagies  externes  ou  internes,  le  plus  souvent 
des  épistaxis,  plus  rarement  des  hématémèses  et  l'entérorrhagie,  et  enfin  des  flcci- 
dents  cérébraux,  tels  que  du  délire  (tantôt  calme,  tantôt  furieux),  des  convulsions, 
des  paralysies  partielles,  un  état  comateux,  avec  déjections  involontaires,  embar- 
ras de  la  respiration,  accélération  du  pouls,  qui  peut  alors  atteindre  à  140  et  même 
à  150  pulsations  par  minute,  et  mort.  Dans  les  cas  rares  de  guérison,  le  coma  se 
dissipe  et  les  autres  symptômes  disparaissent  graduellement  ;  le  méilade  a  dès  lors 
une  convalescence  tantôt  rapide  et  tantôt  lente. 

La  durée  de  la  maladie  a  varié  de  deux  à  trente  et  un  jours  dans  les  faits 
observés. 

Inductions  diagnostiques. — La  donnée  dominante  du  diagnostic  est  manifeste- 
ment l'ictère,  mais  la  coïncidence  des  accidents  nerveux  et  hémorrhngiques  est  né- 
.cessaire  pour  lui  donner  la  signification  de  la  maladie  si  mal  dénommée  ictère  grave. 
En  dehors  de  cet  ensemble  nécessaire,  la  discussion  isolée  des  symptômes  ne  jette 
pas  un  jour  suffisant  sur  le  diagnostic. 

Il  en  est  de  même  de  l'étude  des  causes,  parmi  lesquelles  on  a  placé  la  misère, 
les  privations,  les  chagrins,  les  excès  alcooliques,  et  certaines  influences  locales  in- 
connues, mais  utiles  à  rappeler,  qui  font  que  plusieurs  individus  d'une  même  habi- 
tation sont  atteints  ensemble  ou  successivement,  comme  l'ont  observé  MM.  Griffin, 
Hanlou,  Budd,  Hérard  (Soc.  desHôp.,  1859). 

M.  Biachez,  qui  a  traité  récemment  de  l'ictère  grave  [Thèse  pour  l'agréga- 
tion, 1860),  a  étudié  plus  longuement  que  ses  prédécesseurs  la  question  du  dia- 
gnostic. Il  fait  remarquer  que  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre  bilieuse  intertropicale  ont 
avec  Tictère  grave  de  nombreuses  analogies,  mais  qu'elles  n'en  constituent  pas 
moins,  comme  le  pense  M.  Monneret  (De  l Ictère  hémorrhagique  essentiel,  1859), 
trois  espèces  morbides  d'un  même  genre,  réunies  par  des  caractères  communs,  dont 
deux  surtout  ont  une  importance  capitale  :  l'altération  du  sang  et  le  trouble  de  la 
sécrétion  biliaire.  M.  Biachez  qui  s'appuie,  dit-il,  sur  quarante  observations,  dont  il 
n'a  pas  malheureusement  donné  l'analyse  exacte,  pense  que,  malgré  son  analogie 


ILIAQUES  (régions). 


.avec  la  fièvre  jaune,  l'ictère  grave  ne  saurait  lui  être  assimilé  comme  forme  spora- 
-dique  de  cette  affection,  ainsi  que  l'ont  avancé  plusieurs  observateurs  (Baudon, 
Bullet.  de  thérapeuL,  1847;  Siphnaios,  Thèse,  1852),  car  si  l'on  admettait  cette 
assimilation,  il  faudrait  reconnaître  que  la  même  maladie  à  Télat  sporadique  tue 
presque  toujours,  tandis  qu'à  l'état  épidémique  elle  ne  serait  mortelle  que  dans  un 
cinquième  des  cas  :  conclusion  impossible.  Sans  vouloir  trancher  cette  question,  pour 
le  moment  insoluble,  on  pourrait  objecter  à  cette  manière  de  voir  de  M.  Blachez 
que  les  deux  maladies  sont  observées  dans  des  contrées  et  dans  des  conditions  par- 
ticulières qu^il  est  fort  difficile  d'apprécier,  mais  qui  pourraient  peut-être  expliquer 
les  différences  signalées.  ,  . 

L'incertitude  n'est  pas  moins  grande  au  sujet  de  la  fièvre  bilieuse  intertroyicale 
qui,  dans  sa  forme  continue  [V.  Bilieuse,  fièvre),  ressemble  exactement  à  l  ictère 
grave  de  nos  contrées.  ^ 

La  question  du  diagnostic  différentiel  peut  encore  être  posée  entre  1  ictère  grave 
et  celui  qui  accompagne  la  r^''sor2?^^^?w  purulente,  mais  les  conditions  dans  lesquelles 
celle-ci  se  produit  suffisent  ordinairement  pour  faire  éviter  l'erreur.  —  Quant  a  la 
confusion  de  l'ictère  grave  avec  la  fièvre  typhoïde,  il  me  suffit  de  rappeler  quel'ictere 
est  un  épiphénomène  exceptionnel  dans  cette  dernière  maladie,  comme  je  l  ai  dit 
précédemment,  pour  que  la  coïncidence  de  l'ictère  avec  des  accidents  généraux 
analogues  à  ceux  que  l'on  remarque  dans  la  fièvre  typhoïde  doive  faire  soupçonner 
qu'il  s'agit  d'un  ictère  grave. 

Quant  à  la  détermination  du  siège  ou  de  la  nature  de  l'ictère  grave,  on  ne  sait 
encore  rien  de  bien  précis,  si  ce  n'est  que,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  il  y  a 
atrophie  du  foie  avec  destruction  des  cellules  hépatiques,  indiquée  par  M.  Bokitanski 
(1843),  et  décrite  par  M.  Frerichs  {Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  Pans, 
1861).  Vai  observé  récemment  à  Lariboisière  un  fait  de  ce  genre  qui  m'a  offert  les 
principaux  traits  d'une  des  observations  de  ce  dernier  observateur  (obs.  XIY  de  la 
r/i^seGenouville,p.  81);  le  foie  ne  pesait  que  675  grammes  et  n'offrait  aumicroscope 
que  des  éléments  granuleux,  graisseux  et  sanguins,  sans  cellules.  Mais  à  côté  de  ces 
faits,  dans  lesquels  l'atrophie  peut  aussi  bien  être  l'effet  que  la  cause  de  la  maladie, 
il  en  est  d'autres  dans  lesquels  l'atrophie  fait  défaut,  comme  cela  ressort  d'un  mé- 
moire de  M.  Bobin  (Gaz.  méd.,  1857).  Quoiqu'il  en  soit,  l'atrophie  du  foie  pourra 
être  soupçonnée  lorsque  l'hypochondre  droit  rendra  un  son  clair  au  heu  de  sa  matite 
normale  à  la  percussion.  Ce  signe  existait  chez  la  malade  dont  je  viens  de  parler. 

Les  différentes  formes  de  l'ictère  grave  se  rencontrent  indifféremment  avec  ou 
sans  atrophie  hépatique  ;  elles  dépendent  surtout  de  la  marche  plus  ou  moins  ra- 
pide et  du  début  parfois  insidieux  de  la  maladie. 

3°  Pronostic.  —  La  maladie  est  presque  toujours  suivie  de  mort,  survenant  dans 
le  coma.  Quant  aux  faits  rares  de  guérison  qui  ont  été  observés,  comme  celui  de 
MM.  Wieger  et  Fritz  (Union  méd.,  1856),  on  ne  sait  rien  sur  les  conditions  qui 
peuvent  favoriser  le  retour  à  la  santé. 
IDIOTIE.  —  V.  Folie. 
ILÉO-GŒGAL.  —  V.  Cœcum. 
ILÉUS.  —  V.  Occlusion  intestinale. 

ILIAQUES  (BÉGioNs).  —  Situées  en  dehors  de  la  région  hypogastrique,  les 
régions  iliaques  correspondent  principalement  :  à  droile  au  cœcum,  a  gauche  a 
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rS  iliaque  du  côlon,  et  par  conséquent  au  péritoine  et  plus  profondément  au  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal. 

Ces  régions  sont  le  siège  de  douleurs  occupant  les  muscles  des  parois  abdominales, 
ou  les  organes  plus  profonds.  Une  douleur  musculaire  à  la  pression  en  a  imposé, 
selon  M.  Briquet,  pour  une  douleur  due  à  l'ovaire  [Traité  de  l'hystérie,  p.  238). 
Une  douleur  subite  peut  annoncer,  principalement  à  droite,  une  péritonite  i^SiV  per- 
foration ou  un  PHLEGMON  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Des  abcès,  des  tu- 
meurs, ayant  pris  naissance  dans  les  organes  sous-jacents  ou  dans  des  organes  voisins 
ou  éloignés,  peuvent  également  s'y  rencontrer. 

C'est  aussi  au  niveau  des  fosses  iliaques  que  *se  constatent  le  plus  ordinairement  la 
desquamation  scarJatineuse  (comme  au  voisinage  de  l'aisselle),  les  sudamina  dans 
la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que  le  gargouillement  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite 
dans  la  même  maladie. 

Les  moyens  d'exploration  dans  ces  régions  sont  d'ailleurs  les  mêmes  que  pour  les 
autres  parties  de  1' abdomen. 

ILLUSIONS.  —  F.  Folie,  Hallucinations. 

IMPETIGO.  —  Cette  éruption,  tantôt  agglomérée  sur  une  surface  plus  ou 
moins  étendue,  tantôt  disséminée,  est  remarquable  par  des  pustules  psydraciées, 
petites,  jaunes,  rapprochées,  et  donnant  lieu  à  un  suintement  abondant  qui  se 
dessèche  en  croûtes  épaisses,  inégales,  d'un  jaune  verdâtre,  semi-transparentes 
en  partie,  souvent  couleur  de  miel,  et  à  la  chute  desquelles  il  reste,  pendant 
un  certain  temps,  des  taches  légères  d'un  rouge  brunâtre,  sans  cicatrice  consé- 
cutive. 

A  la  face,  chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  ou  les  jeunes  femmes  à  peau  fine  et 
blanche,  il  est  facile  de  reconnaître  cette  affection,  qui  siège  fréquemment  à  la  moitié 
inférieure  du  visage.  Chez  l'homme  adulte,  les  pustules  et  les  croûtes  d'impétigo 
qui  s'observent  au  niveau  du  menton  peuvent  être  prises  pour  un  sycosis,  qui  ne  se- 
rait pas  caractérisé  par  des  saillies  tuberculeuses.  Il  ne  faut  pas  oubher  que  l'érup- 
tion occupe  fréquemment  les  narines,  où  les  croûtes  arrachées  peuvent  se  renou- 
veler pendant  très-longtemps,  mais  sans  être,  aussi  fréquemment  qu'on  Fa  dit,  le 
point  de  départ  de  Férysipèle  de  la  face.  La  conjonctive  oculaire  peut  également  être  le 
siège  de  l'éruption  impétigineuse,  qui  sera  facilement  confondue  avec  une  ophthal- 
mie  simple  si  l'on  ne  recherche  pas  avec  soin  les  pustules  aplaties,  ordinairement  vi- 
sibles au  milieu  de  la  congestion  inflammatoire  qui  les  entoure.  L'impétigo  n'est  pas 
rare  non  plus  au  niveau  des  oreilles. 

C'est  surtout  lorsqu'il  occupe  le  cuir  chevelu  que  l'on  peut  le  méconnaître,  non 
pas  lorsqu'il  est  caractérisé  par  des  pustules,  mais  lorsque  les  croûtes  qu'elles  pro- 
duisent constituent  des  plaques  plus  ou  moins  étendues.  Cependant  il  est  rare  qu'on 
ne  trouve  pas,  sur  les  limites  de  l'éruption,  soit  des  pustules  caractéristiques  s'il 
s'agit  d'un  impétigo,  soit  les  cupules  du  favus.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  les 
croûtes  impéligineuses  sont  humides  en  beaucoup  de  points,  tandis  que  celles  du 
favus  sont  essentiellement  sèches  et  se  présentent  au  microscope  comme  un  agrégat 
de  parasites  végétaux,  suivant  M.Bazin.  On  ne  peut  hésiter  que  lorsque  la  teigne 
faveuse  et  l'impétigo  se  rencontrent  réunis,  ce  qui  n'est  pas  très-rare. 

Sur  les  membres,  on  a  confondu  l'impétigo  ancien  avec  une  syphilide.  Cepen- 
dant l'impétigo  n'offre  pas,  comme  les  syphilides  pustuleuses,  des  croûtes  épaisses, 


IMPUISSANCE.   —  INANITION 


très-adhérentes,  reposant  sur  des  chairs  violacées,  entourées  ça  et  la  de  cicalnces 
indélébiles,  et  laissant  à  leur  chute  des  ulcérations  profondes  (Cazerm^^^^ 

Il  faut  tenir  compte  des  différentes  formes  d'impetigo  qm  ont  ete  ^^ab^ies    d  a 
près  la  disposition  de  l'éruption  des  pustules  en  groupe  H^/^^^  J^^^^^^^^^^^^ 
éparses  (impeMgo  sparsa),  d'après  l'aspect  particulier  des  ^oute  ^s-^^^^^^^^^^ 
d'un  brun  jaunâtre  foncé,  comparées  à  une  écorce  d'arbre  (Wil  an)  et  recouvrant 
parfois  tout  un  membre,  dont  elles  rendent  les  mouvements  difficiles  et  douloureux  . 
c'est  Vimpetigo  scaUda,  que  l'on  observe  chez  des  sujets  à  constitution  de  erioree 
On  a  admis  encore  une  (orme  fébrile  avec  symptômes  généraux  au  début,  et  une 
forme  chronique;  mai^il  y  a  une  forme  intermédiaire,  en  quelque  sorte,  aux  aeux 
précédentes  :  c'est  la  plus  ordinaire,  celle  qui,  sans  être  précédée  de  fièvre,  ne 
dure  que  quelques  septénaires.  ^ 

L'impétigo  complique  assez  fréquemment  non-seulement  les  éruptions  du  iavus, 
mais  celles  de  la  gale  et  surtout  du  lichen.  ^ 

C'est  ordinairement  une  affection  légère,  car  elle  n'a  de  gravite  que  chez  les  sujets 
âgés  ou  d'une  constitution  détériorée,  chez  lesquels  sa  durée  est  mdetinie. 

IMPUISSANCE.  —  L'impuissance,  caractérisée  i^^rVahsence  de  tout  desir 
vénérien  et  par  V impossibilité  dune  érection  convenable  pour  le  ^01^"'^^,;?''"^ 
valeur  diagnostique  très-limitée  relativement  aux  maladies  mlernes.  Il  me  sultit  ûe 
rappeler  qu'elle  est  la  conséquence  fréquente  des  pertes  séminales  involontaires, 
de  la  glycosurie,  àes  maladies  de  la  moelle  et  àe  plusieurs  intoxications  : ^i- 
coolique,  par  l'opium,  par  les  vapeurs  phosphorées  (Huss),  et  surtout  de  celle  due 
aux  inhalations  par  le  sulfure  de  carbone.  M.  Gullerier  a  signalé  aussi  1  impuissance 
comme  conséquence  de  l'atrophie  des  testicules  par  suite  de  la  médication  lodee 
(Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie). 

INANITION.  —  Les  phénomènes  morbides  qui  résultent  de  1  inanition  ûans 
le  cours  des  maladies  sont  assez  fréquemment  des  causes  d'erreurs  de  diagnostic 
regrettables,  surtout  par  les  conséquences  thérapeutiques  qu'elles  entraînent.  Un 
peut,  en  effet,  attribuer  à  la  maladie  les  effets  de  l'inanition  par  la  privation  absolue 
des  aliments  ou  par  l'alimentation  insuffisante  qui  résulte  du  traitement  de  la  mala- 
die Or,  il  ressort  des  recherches  expérimentales  de  M.  Chossat  sur  Yinanition  (Mern. 
de  VAcad.  des  Se,  1845)  :  que  les  deux  conditions  de  la  privation  absolue  ou  de 
l'insuffisance  des  aliments  produisent  des  effets  analogues,  mais  seulement  plus  ents 
s'il  y  a  insuffisance  d'alimentation,  que  dans  le  cas  de  privation  absolue;  qu  il  y  a 
diminution  du  poids  du  corps,  qui  entraîne  la  mort  dès  que  la  perte  est  des  quatre 
dixièmes  du  poids  total;  qu'il  y  a  en  même  temps  diminution  de  la  caloricite;  e 
que  Yinanitiation  (production  graduelle  de  l'état  d'inanition)  est  une  cause  de  mort 
qu'il  faut  ajouter  aux  trois  causes  indiquées  par  Bichat. 

Cette  inanitiation,  suivant  M.  Chossat,  marche  de  front  et  en  silence  avec  toute 
maladie  dans  laquelle  l'alimentation  n'est  pas  à  l'état  normal.  Elle  arrive  a  son 
terme  quelquefois  plus  tôt  et  quelquefois  plus  tard  que  la  maladie  qu'elle  accom- 
pagne sourdement,  et  peut  devenir  ainsi  maladie  principale,  là  où  elle  n'avait  d  a- 
bord  été  qu'épiphénomène.  On  la  reconnaîtra,  dès  qu'on  le  voudra,  au  degré  de 
destruction  des  chairs  musculaires,  et  l'on  pourra  à  chaque  instant  mesurer  son  im- 
portance actuelle  par  le  poids  relatif  du  corps.  ^  . 
Quoique  ces  pesées  ne  soient  pas  possibles  dans  la  pratique,  les  résultats  signales 
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par  M.  Chossat  n'en  sont  pas  moins  très-importants,  et  la  médecine  doit  en  faire  son 
profit. 

Il  résulte  surtout  de  la  dernière  expérience  de  l'auteur  (Appendice  à  son  Mé- 
moire) un  fait  capital  relatif  à  la  fièvre  qui,  en  maintenant  la  chaleur  animale  élevée, 
agirait  comme  le  réchauffement  artificiel,  qui  permet  au  corps  de  supporter,  sans 
conséquences  fâcheuses,  une  plus  grande  déperdition  qu'en  l'absence  de  tout  ré- 
chauffement. 

Dans  un  intéressant  mémoire  (Bw//.  gén.  de  thérap.,  1854,  t.  XLVII),  M.  Marrotte 
a  appliqué  à  l'homme  malade  les  importants  résultats  des  expériences  de  M.  Chossat 
sur  les  animaux.  Malgré  la  difficulté  extrême  du  sujet,  qui  l'a  empêché  d'être 
suffisamment  explicite  sur  plusieurs  points,  il  en  est  arrivé  à  formuler  des  don- 
nées diagnostiques  très-utiles  à  la  pratique.  Il  a  insisté  avec  raison  sur  les  signes  sui- 
vants de  l'inanitiation  :  destruction  des  chairs  musculaires  parfois  rapide,  alors 
que  la  maladie  cesse  et  que  le  malade  reste  soumis  à  la  diète;  diminution  connexe 
de  la  chaleur  animale  (avec  sensibilité  au  froid),  de  la  respiration  et  surtout  de  la 
circulation  (pouls  au-dessous  de  la  fréquence  normale)  ;  hémorrhagies  (purpura)  ; 
diminution  et  parfois  fétidité  des  sécrétions,  ou  au  contraire  diarrhée  ;  vomis- 
sements (épiphénomène  très-important  qui  cesse  par  l'alimentation),  exagération 
de  la  faim,  de  la  soif;  délire,  état  adynamique  différent  de  celui  dû  à  la  ma- 
ladie principale  en  ce  qu'il  se  montre  plus  tard;  enfin  il  existe  assez  souvent,  après 
les  repas,  une  réaction  fébrile  accidentelle  qu'il  est  nécessaire  d'attribuer  à  sa  vé- 
ritable cause,  l'inanition,  afin  de  ne  pas  la  considérer  comme  contre-indiquant 
1  ahmentation. 

INAPPÉTENCE.  —  V.  Faim. 

INCONTINENCE.  —  On  rencontre  dans  la  pratique  Vincontinence  des  ma- 
tières fécales  et  Vincontinence  d'urine.  La  première  est  la  conséquence  d'une 
paralysie  du  sphincter  anal  (V.  Paralysies  localisées),  sauf  dans  les  cas  de  névralgie 
ano-vésicale,  dans  laquelle  l'anus  s'entr'ouvre  et  laisse  écouler  les  matières.  Mais  la 
seconde  a  une  origine  plus  complexe  et  doit  être  examinée  à  part. 

Incontinence  d'urine. 

Considérée  comme  élément  de  diagnostic,  l'incontinence  d'urine  est  un  symptôme 
caractérisé  par  V écoulement  involontaire,  et  sans  douleur,  de  ce  liquide,  qu'il  ait 
heu  d'une  manière  continue  on  intermittente. 

A  —  Vincontinence  continue,  dans  laquelle  l'urine  coule  goutte  à  goutte,  n'est 
le  plus  souvent^  qu'un  épiphénomène  de  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie,  dont  il 
a  ete  question  à  part  (F.  Rétentions)  ;  alors  l'incontinence  a  lieu  par  regorgement. 
D'autres  fois,  la  vessie  est  vide,  c'est-à-dire  laisse  écouler  au  dehors  l'urine  aussitôt 
qu  elle  l'a  reçue  des  uretères.  Dans  ce  cas,  on  ne  perçoit  ni  tumeur,  ni  rénitence  à 
I  hypogastre,  et  l'introduction  de  la  sonde  dans  la  vessie,  qu'elle  sent  contractée 
sur  elle-même,  ne  donne  heu  à  aucun  écoulement  notable  d'urine,  comme  dans  le 
cas  de  rétention. 

Cette  dernière  espèce  d'incontinence  continue  dépend  manifestement  du  relâche- 
ment permanent  du  sphincter  de  la  vessie  ;  mais  il  faut  en  déterminer  l'origine.  On 
peut  trouver  cette  origine  simplement  dans  Vâge  avancé  des  malades,  ou  dans  des 
excès  vénériens,  la  masturbation,  Vabus  des  aphrodisiaques  et  des  diurétiques, 
plus  fréquemment  dans  une  lésion  de  la  vessie,  une  tumeur  intra-pelvienne  empê- 
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chant  la  vessie  de  se  développer,  dans  une  lésion  des  centres  nerveux  (cerveau, 
moelle  épinière);  enfin  l'incontinence  se  monire  pendant  V agonie  d'une  foule  de 
maladies  diverses,  dans  lesquelles  elle  ne  constitue  qu'un  phénomène  ultime  très- 
secondaire» 

 lorsque  V incontinence  d^irine  est  intermittente,  c'est  surtout  la  nuit  et 

principalement  chez  les  jeunes  enfants  qu'on  l'observe.  Elle  paraît  provenir  d'abord 
de  l'intensité  du  sommeil,  qui  les  empêche  de  sentir  le  besoin  d'uriner,  puis  l'incon- 
tinence nocturne  devient  une  habitude  plus  ou  moins  rebelle.  Cette  émission  invo- 
lontaire se  remarque  aussi  accidentellement  dans  la  grossesse  au  dernier  degré, 
pendant  V accouchement,  dans  les  violentes  émotions,  les  convulsions,  Vas- 
phyxie.  Mais,  dans  ces  dernières  circonstances,  l'incontinence  ne  mérite  qu'une 
simple  mention. 

INDIGESTION.  —  Rangée  par  Chomel  parmi  les  dyspepsies  sous  le  nom  de 
dijspepsies  accidentelles  (Des  Dyspepsies,  1857),  les  indigestions  consistent  en 
des  dérangements  qui  peuvent  porter  exclusivement  ou  simultanément  sur  l'estomac, 
sur  les  intestins. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  La  forme  la  plus  légère  (simple  digestion  labo- 
rieuse) est  caractérisée  par  un  sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur  qui  suit  le  repas 
et  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures.  Il  s'y  joint  de  la  somnolence,  de  la  fa- 
tigue, de  la  soif,  un  peu  ô.^ accélération  du  pouls;  la  bouche  devient  pâteuse  et  sèche, 
et  Vévacuation  alvine  qui  suit  est  ordinairement  plus  copieuse,  plus  molle  et  plus 
odorante  que  dans  l'état  de  santé.  —  A  un  degré  plus  prononcé,  il  y  a  distension 
deV estomac,  doideurs  plus  vives  à  l'épigastre  puis  dans  le  reste  du  ventre,  sonorité 
exagérée  ou  matité  au  niveau  de  l'estomac,  nausées,  vomituritions  et  quelquefois 
vomissement  d'aliments.  Des  coliques  vives  surviennent,  puis  des  évacuations  de 
matières  mal  élaborées,  souvent  non  digérées.  —  Dans  un  degré  plus  intense  encore, 
l'indigestion  peut  se  montrer  avec  l'apparence  d'ime  maladie  très-grave,  soit  à  rai- 
son des  douleurs  violentes  dont  Tépigastre  et  le  ventre  sont  le  siège,  des  vomis-- 
sements,  des  selles,  soit  surtout  à  raison  des  phénomènes  généraux  qui  s'y 
joignent. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  L'idée  d'une  indigestion  se  présente  naturelle- 
ment à  l'esprit  lorsque  Ton  constate  les  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler.  Leur 
apparition  accidentelle,  le  soulagement  qui  suit  les  évacuations  alvines  et  surtout  les 
vomissements,  l'odeur  aigre,  vineuse  ou  hydrosulfureuse  de  ces  déjections,  viennent 
corroborer  le  diagriostic.  11  se  trouve  confirmé  par  les  antécédents,  si  l'on  apprend  que 
les  troubles  observés  ont  été  précédés,  soit  d'un  excès  d'aliments  ou  de  boissons, 
soit  de  l'ingestion  plus  rare  d'aliments  de  mauvaise  qualité,  soit  d  une  mastication 
et  d'une  insalivation  insuffisantes  ;  s'il  y  a  eu  un  rapprochement  de  plusieurs  repas 
trop  copieux,  des  causes  perturbatrices  accidentelles,  ou  une  répugnance  idiosyncra- 
sique  des  organes  digestifs  pour  certains  aliments  (Chomel). 

Ces  différentes  données  suffisent,  ce  me  semble,  pour  qu'il  soit  inutile  d'exposer 
le  diagnostic  différentiel  de  l'indigestion  avec  la  gastrite,  Y  engouement  ou  Yoc- 
clusion  de  V  intestin,  la  colique  hépatique,  le  choléra  sporadique  et  Y  empoison- 
nement. 

Dans  les  cas  rares  où  survient  la  congestion  cérébrale  comme  complication,  on 
peut  croire  à  une  hémorrhagie  du  cerveau,  et  il  en  est  de  même  si  les  sueurs 
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froides,  les  défaillances  ou  la  syncope  accompagnent  l'indigestion  à  son  début, 
comme  on  le  voit  chez  les  vieillards.  Mais  la  percussion  de  Tépigastre  annonçant  la 
plénitude  de  l'estomac,  et  la  connaissance  des  antécédents  lèveront  les  doutes. 

La  rupture  de  l'estomac  est  une  complication  très-rare,  mais  aussi  très-grave,  puis- 
qu'il en  résulte  une  péritonite  rapidement  mortelle,  qui  ne  sera  facilement  reconnue 
que  si  l'indigestion  a  été  d'abord  admise.  Le  diagnostic  sera  plus  difficile  chez  les 
enfants,  lorsque  l'indigestion  se  compliquera  de  convulsions. 

50  Pronostic.  —  L'indigestion  est  une  affection  bénigne  sauf  dans  les  cas  de 
complications,  et  principalement  dans  les  cas  de  rupture  de  l'estomac  par  suite  de 
sa  distension  excessive,  accident  heureusement  fort  rare  (V.  Ruptures). 

INDURÂTION  (des  valvules  du  cœur).  —  La  difficulté  ou  même  l'impossi- 
bilité de  rencontrer  des  indurations  valvulaires  du  cœur  comme  lésion  isolée  em- 
pêche de  préciser  les  caractères  diagnostiques  que  l'on  doit  rattachera  cette  lésion. 
Les  rugosités  qui  accompagnent  l'induration  sont  bien,  dans  la  plupart  des  cas,  en 
rapport  avec  la  rudesse  d'un  souffle  anomal  ;  mais  cette  règle  n'est  pas  absolue,  des 
indurations  très-prononcées  pouvant  donner  lieu  à  un  souffle  musical  très-doux, 
et  des  rétrécissements  sans  indurations  très-prononcées  à  un  souffle  très-rude,  avec 
bruit  de  râpe  ou  de  scie. 

INFEGTIONi  —  Je  pourrais  répéter  ici,  à  propos  de  l'infection  considérée 
comme  mode  de  transmission  miasmatique  de  certaines  maladies,  ce  que  j'ai  dit  de 
la  contagion,  autre  mode  de  transmission  par  le  contact  {V.  Contagion,  p.  221). 
Je  n'ai  pas  d'ailleurs  à  discuter  cette  question  étiologique,  mais  seulement  à  rappe- 
ler que  l'on  a  donné  le  nom  d'infection  miasmatique^  purulente  ou  putride,  à  trois 
ordres  de  faits  différents;  les  deux  derniers  constituent  deux  états  pathologiques  par- 
ticuliers. 

Vinfection  purulente,  dont  il  est  question  à  l'article  phlébite,  est  caractérisée 
par  des  symptômes  identiques,  que  les  accidents  résultent  de  l'injection  du  pus 
dans  les  veines,  de  la  rupture  d'un  abcès  dans  un  gros  tronc  veineux  (V.  p.  8), 
ou  d'une  phlébite.  On  ne  saurait  donc  admettre  que  la  phlébite  en  est  l'origine  né- 
cessaire. 

Quant  à  Vinfection  putride,  qui  résulte  de  la  résorption  des  liquides  fétides 
viciés  par  la  putréfaction  des  suppurations  chroniques,  elle  a  pour  caractère  une 
marche  lente,  surtout  remarquable  par  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectique. 

INFLAMMATION.  —  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  l'inflammation  considérée 
comme  affection  locale,  et  résultant  d'une  surexcitation  suivie  de  la  stagnation  du 
sang  dans  un  organe  avec  rougeur,  douleur,  chaleur  et  tuméfaction.  Ces  phéno- 
mènes, suivis  de  résolution,  ou  de  suppuration,  ou  de  gangrène,  constituent,  sui- 
vant leur  siège,  la  grande  classe  des  phlegmasies,  qui  sont  primitives  ou  secon- 
daires. 

Le  diagnostic  des  inflammations  a  été  traité  séparément  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage.  F.  la  plupart  des  mots  avec  la  terminaison  ite,  ainsi  qu'ABCÈs,  phleg- 
mons, gangrènes. 

INGUINALE  (Région).  —  V.  Aines. 

INNERVATION.  —  V.  Nerveux  (Appareil). 

INOGULATIONi  —  Considérée  comme  moyen  de  diagnostic,  l'inoculation  du 
pus  d'une  partie  sur  une  autre  région  du  corps  du  même  individu  est  faite  dans  le 
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but  de  s'assurer  du  caractère  virulent  ou  nou  virulent  de  la  matière  purulente  d'une 
lésion,  que  l'on  soupçonne  de  nature  syphilitique.  Il  faut  avoir  des  motifs  puissants 
pour  se  décider  à  pratiquer  une  inoculation  de  ce  genre.  Legendre  a  fait  remarquer 
avec  raison  que  la  pustule  qui  en  résulte  et  qu'on  détruit  le  lendemain  (à  l'aide  de 
la  pâte  de  Vienne)  peut  n'être  pas  toujours  spécifique,  et  que  la  simple  irritation  dé- 
terminée par  la  piqûre  ou  par  l'âcreté  du  liquide  non  virulent  dont  on  a  chargé  la 
lancette  suffit  pour  expliquer  son  apparition.  Cette  pustule  n'a  de  valeur  qu'autant 
qu'elle  donne  naissance  à  une  ulcération  caractéristique  qu'on  doit  dès  lors  se  hâter 
de  détruire  {Arch.  de  méd.,  1855,  t.  II,  p.  201). 

INSENSIBILITÉ.  —  V,  Anesthésie. 

INSOMNIE.  —  V.  Sommeil. 

INSPECTION.  —  Envisagée  d'une  manière  générale,  l'inspection  est  un 
mode  d'exploration  qui  s'applique  à  toutes  les  données  diagnostiques  que  la  vue  peut 
saisir.  Elle  fait  constater  Vhabitude  extérieure  dans  tous  ses  détails,  les  expressions 
variées  que  provoquent  les  douleurs,  une  foule  de  symptômes  au  moment  de  leur 
production,  et  enfin  les  caractères  physiques  de  toutes  les  matières  excrétées. 

L'inspection  permet  encore  de  constater  l'aspect  de  certaines  parties  profondes, 
grâce  à  certains  instruments,  tels  que  l'abaisse-langue  (que  le  doigt  peut  souvent 
suppléer),  et  les  différents  spéculums  du  vagin,  de  l'anus,  du  conduit  auditif,  qui 
font  arriver  le  regard  directement  jusqu'à  des  parties  d'abord  cachées,  et  que 
M.  Fonssagrives  a  eu  l'ingénieuse  idée  d'éclairer  au  moyen  de  l'électricité  (F.  Orga- 
îjoscope).  D'autres  appareils  agrandissent  encore  le  champ  de  Finspection  explora- 
trice, comme  V ophthalmoscope  et  le  laryngoscope. 

Enfin,  la  loupe  et  le  microscope  étendent  les  hmites  ordinaires  dans  lesquelles 
s'exerce  l'inspection  :  la  loupe,  en  permettant  de  découvrir  à  la  surface  cutanée 
les  vrais  caractères  de  certaines  éruptions  ou  lésions  d'abord  douteuses,  et  des  para- 
sites à  peine  visibles  à  l'œil  nu  ;  le  microscope,  en  révélant  dans  les  matières  ou  li- 
quides excrétés,  dans  les  exsudats,  dans  le  sang,  des  nouveaux  éléments  de  dia- 
gnostic. 

A  propos  (le  chaque  région,  de  chaque  organe,  ou  des  différentes  maladies,  il  a 
été  question  des  signes  nombreux  que  Finspection  peut  recueillir,  et  pour  la  plupart 
d'entre  eux,  une  courte  description  a  pu  suffire,  leur  constatation  pouvant  se  faire 
facilement  sans  méthode  particulière.  Mais  il  n'en  saurait  être  de  même  des  signes 
fournis  par  l'inspection  de  la  poitrine,  dont  l'emploi  doit  être  soumis  à  certaines 
règles,  si  l'on  veut  en  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

Inspection  de  la  poitrine. 

Depuis  les  premières  recherches  que  j'ai  publiées  sur  la  configuration  de  la  poi- 
trine (Thèse,  1835  ;  Recherches  sur  V inspection  et  la  mensuration  de  la  poi- 
trine^ 1858),  j'ai  souvent  été  à  même  de  confirmer  les  résultats  alors  nouveaux 
qu'elles  renfermaient.  Quoique  l'ensemble  de  ces  résultats  ait  été  reproduit  par  un 
certain  nombre  d'auteurs,  notamment  par  le  docteur  Walshe,  de  Londres  [Diseases 
ofthe  lungs  and  the  heart,  1854,  1860),  et  par  les  auteurs  du  Compendium,  je 
crois  devoir  en  donner  un  exposé  succinct,  en  résumant  les  autres  travaux  qui  ont  été 
faits,  soit  sur  la  configuration  de  la  poitrine,  soit  sur  l'inspection  des  mouvements 
respiratoires  ou  circulatoires.  Je  n'exposerai,  dans  ce  simple  aperçu,  que  les 
données  le  plus  utiles  à  la  pratique. 
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\^  But.  —  L'inspection  du  thorax  a  pour  but  de  faire  constater,  outre  les  chan- 
gements de  couleur  que  la  peau  peut  y  offrir,  les  modifications  pathologiques  exté- 
rieures que  cette  partie  du  tronc  présente,  soit  dans  ses  mouvements  fonctionnels, 
soit  dans  sa  configuration  et  dans  son  volume. 

Méthode  d'exploration,  —  Pour  juger  de  l'état  des  mouvements  fonctionnels 
du  thorax,  on  devra  d'abord  tenir  compte  de  l'étendue,  de  la  durée  relative  et  du 
rhythme  des  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  ;  on  aura  soin  de  les  exa- 
miner, chez  l'homme,  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  mise  à  nu, 
et  principalement  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  thorax.  L'exploration 
devra  s'effectuer,  chez  la  femme,  dans  les  régions  supérieures,  puis  inférieures, 
exploration  successive  toujours  facile,  parfaitement  suffisante,  et  qui  n'obhgera 
pas  à  découvrir  complètement  la  poitrine,  ce  qui  est  commandé  par  la  plus  simple 
convenance. 

Quant  aux  mouvements  d'expansion,  toujours  plus  ou  moins  limités,  qui  con-: 
sistent  en  pulsations  visibles  des  organes  circulatoires,  on  âura  surtout  à  déterminer 
]em  siège,  \eur  étendue,  leur  intensité  ei  leur  rhythme. 

Pour  apprécier  convenablement  la  configuration  de  la  poitrine,  il  est  indispensable 
que  le  malade  soit  placé  dans  une  position  favorable  à  l'exploration,  à  moins  qu'il 
n'existe  une  déformation  des  plus  prononcées,  ce  qui  n'est  pas  l'ordinaire,  ou  une 
déformation  très-limitée,  la  saillie  d'un  abcès,  par  exemple.  En  général,  il  faut  une 
certaine  attention  pour  constater  les  signes  fournis  par  l'inspection  de  la  poitrine,  et 
consistant  en  saillies  ou  en  dilatations  anomales,  et  plus  rarement  en  dépressions 
manifestes  :  les  unes  et  les  autres  plus  ou  moins  étendues,  et  souvent  appréciables 
seulement  par  la  comparaison  des  deux  côtés  de  la  poitrine  entre  eux.  C'est  cette 
comparaison  qui  rend  nécessaire  une  exploration  méthodique. 

On  peut  examiner  le  malade  couché  dans  son  lit,  assis  sur  son  séant,  debout  ou 
assis  sur  un  siège.  Dans  ces  différentes  conditions,  il  faut  que  le  tronc  soit  dans  sa 
rectitude,  la  tête  droite,  et  que  les  bras  soient  abandonnés  à  eux-mêmes  sur  les  côtés. 
Si  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  position  qui  ne  permet  d'examiner  que  les  régions^ 
antérieures,  on  a  soin  d'égaliser  d'abord  le  plan  du  lit  sur  lequel  il  repose.  Après  avoir 
constaté  l'état  des  régions  moyennes  (sternale  en  avant,  spinale  en  arrière),  on  com- 
pare les  régions  latérales  correspondantes  en  se  plaçant  en  face,  et  l'on  reconnaît  ainsi 
les  défauts  de  symétrie,  soit  dans  le  relief  des  parties,  soit  dans  leur  niveau  respectif 
(épaules,  mamelons),  soit  dans  leur  éloignement  réciproque  de  la  ligne  médiane 
(régions  inférieures  et  externes). 

Signes.  —  Les  modifications  pathologiques  que  l'inspection  des  mouvements- 
respiratoires  et  de  la  configuration  de  la  poitrine  permet  de  reconnaître,  ne  pourront 
être  bien  comprises  que  si  l'on  tient  compte  des  conditions  qui  existent  dans  l'état 
physiologique,  et  que  je  vais  d'abord  succinctement  rappeler. 

a.  —  Dans  Vétat  sain,  les  mouvements  respiratoires  visibles  s'effectuent  : 
l'inspiration,  par  le  soulèvement  des  côtes  et  le  refoulement  simultané  des  organes^ 
abdominaux  qui  font  plus  ou  moins  saillie  au-dessous  des  côtes  ;  l'expiration,  par  le 
retour  de  ces  parties  à  leur  position  première.  Ce  mécanisme  respiratoire  est  lent,, 
gradué,  régulier,  et  s'exécute  au  niveau  des  côtes  dans  toute  la  hauteur  de  la  poi- 
trine, où  il  constitue  la  respiration  costale^  plus  prononcée  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  au  niveau  des  côtes  supérieures,  oij  se  fait,  chez  elle,  la  dilatation  habi- 
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tuelle  la  plus  forte.  Celte  expansion  costale  est  égale  des  deux  côtés,  et  s'accom- 
pagne d'une  dépression  des  espaces  intercostaux  plus  grande  que  dans  l'expiration. 
Inférieurement,  l'expansion  inspiratrice  de  la  partie  supérieure  du  ventre  répond 
à  la  contraction  du  diaphragme  (respiration  diaphragmatique) ,  et  elle  est  également 
uniforme  des  deux  côtés.  Quant  aux  mouvements  pulsatifs  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux intra-thoraciques,  ceux  du  cœur  seuls  sont  quelquefois,  mais  seulement  chez 
les  sujets  maigres,  sensibles  au  niveau  des  espaces  intercostaux  gauches,  contre  le 
sternum,  et  surtout  au  niveau  delà  pointe  de  l'organe.  Telles  sont  les  données  phy- 
siologiques qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  lorsqu'on  explore  la  poitrine. 

Les  données  relatives  à  la  configuration  physiologique  du  thorax  ont  plus  d'impor- 
tance encore  que  les  précédentes,  puisque  cette  configuration  est  loin  d'être  aussi 
fréquemment  régulière  qu'on  l'a  dit,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  dans  mes  premières 
recherches. 

Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  un  certain  nombre  d'anomalies  physiolo- 
giques que  l'on  pourrait  prendre  pour  des  anomalies  morbides. 

Telle  est  d'abord  la  différence  de  relief  que  peuvent  présenter  les  deux  côtés  de  la 
poitrine  antérieurement  ou  postérieurement,  et  d'où  résultent  fréquemment  le  relief 
du  côté  gauche  en  avant,  et  celui  au  contraire  du  côté  droit  en  arrière.  On  trouve 
ces  saillies  isolément  ou  ensemble  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  et  parais- 
sant être  souvent  indépendantes  de  déviations  du  rachis  (F.  p.  274).  Ce  n'est  que 
très-exceptionnellement  que  l'on  trouve  le  côté  gauche  en  arrière  et  surtout  le  côté 
droit  en  avant  relativement  plus  développés  que  les  côtés  opposés.  Ces  saillies  dé- 
pendent d'une  exagération  relative  de  la  courbure  des  côtes  ;  cependant  le  relief 
antérieur  gauche  de  la  poitrine  peut  être  dû  à  une  simple  exagération  des  parties 
molles  à  son  niveau  chez  des  sujets  gauchers. 

Le  cartilage  de  la  deuxième  vraie  côte  peut  aussi  former  une  saillie  relative 
peu  étendue,  isolée  et  mal  délimitée,  à  droite  ou  à  gauche  du  sternum;  mais  il  est  plus 
ordinaire  de  rencontrer  les  deux  cartilages  semblables  saillants  en  même  temps,  et 
réunis  alors  par  une  saillie  transversale  du  sternum  à  leur  niveau.  Ce  relief 
supérieur  du  sternum  peut  être  isolé  et  constituer  une  saillie  en  bosse  plus  ou 
moins  considérable,  sans  qu'on  doive  l'attribuer  à  une  origine  pathologique.  Il  en 
.est  de  même  des  dépressions,  parfois  profondes,  que  présente  assez  souvent  la  par- 
tie inférieure  du  même  os. 

Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer  le  mamelon  gauche  situé  à  deux  ou 
trois  centimètres  plus  basque  le  droit. 

Ces  défauts  de  la  configuration  physiologique  de  la  poitrine,  quej'ai  dénommées 
hétéromorphies,  et  qui  peuvent  être  isolées  ou  groupées  sur  un  même  thorax,  sont 
les  plus  importantes  à  connaître.  La  saillie  antérieure  gauche  est  celle  qui,  par  sa  fré- 
quence, doit  fixer  plus  particulièrement  l'attention.  Postérieurement  à  mes  re- 
cherches, M.  Sibson  a  pourtant  trop  générahsé  ce  fait,  en  considérant  comme  con- 
stante la  saillie  de  l'éminence  pectorale  gauche  antérieure  [Lond.  med.  Gaz., 
1848). 

}),  _  Dans  Vétat  pathologique,  on  constate  par  l'inspection  thoracique  deux 
sortes  de  données  diagnostiques  :  les  unes  analogues  aux  données  physiologiques  si- 
gnalées plus  haut,  et  par  conséquent  d'une  valeur  douteuse;  les  autres  différentes  de 
celles  que  Ton  rencontre  dans  l'état  sain,  et  par  cela  même  pathognomoniques. 
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Les  modifications  pathologiques  des  mouvements  respiratoires  consistent  en  un- 
surcroît  ou  une  diminution  d'activité  ou  d'énergie,  ou  bien  en  une  perversion  des 
mouvements  normaux.  Ces  modifications  sont  générales  ou  partielles.  Elles  sont 
générales,  lorsqu'une  dyspnée  quelconque  accélère  ou  rend  simplement  plus  étendus 
et  plus  fréquents  les  mouvements  respiratoires;  lorsqu'ils  sont  irréguliers,  sacca- 
dés, singultueux.  Les  phénomènes  sont  partiels,  dans  les  cas  où  une  région  limitée 
présente  une  diminution  relative  ou  même  l'abolition  des  mouvements  de  la  respi- 
ration, soit  d'un  côté  du  thorax  comparé  à  la  région  correspondante  opposée,  soit 
dans  la  partie  inférieure  du  thorax  comparée  à  la  supérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
y  a  immobilité  manifeste  à  la  base  de  la  poitrine,  et  les  organes  abdominaux  ne  sont 
plus  refoulés  en  saillie  vers  l'abdomen  pendant  Tinspiralion  ;  ils  peuvent  même 
éprouver  alors  une  sorte  d'ascension  vers  le  thorax,  d'oii  résulte  au  contraire  un  vide- 
infra-costal,  tandis  que  se  fait  l'inspiration  costale  supérieure,  ordinairement  exagé- 
rée. —  Les  mouvements  anomaux  dus  aux  pulsations  des  organes  thoraciques  cir- 
culatoires sont  ceux  qui  siègent  au  niveau  du  cœur,  ou  de  tumeurs  anévrysmales  qui 
occupent,  soit  la  partie  supérieure  du  thorax  en  avant,  soit  le  côté  gauche  dans  le 
voisinage  du  rachis,  en  arrière. 

Il  peut  arriver  que  les  pulsations  soient  perçues  au  niveau  d'une  empyème  (Stokes; 
Aran,  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  1858),  sans  que  l'on  puisse  exphquer  cette  parti- 
cularité d'une  manière  satisfaisante. 

Les  hétéromorphies  pathologiques  qui  ressemblent  à  des  hétéromorphies  physio- 
logiques semblables,  sont  difficilement  distinguées  de  ces  dernières.  Telles  sont  :  la 
saillie  antérieure  gauche  qui  serait  due  à  une  hypertrophie  du  cœur;  celle  du 
deuxième  cartilage  droit  produite  par  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte;  les  sail- 
lies qui  seraient  la  conséquence  des  épanchements  dans  les  séreuses  thoraciques  au 
niveau  des  saillies  physiologiques  ;  les  dépressions  dues  au  contraire  à  la  résorption 
de  ces  épanchements,  au  niveau  des  dépressions  relatives  physiologiques.  Il  résulte 
de  cette  confusion  des  erreurs  de  tous  les  jours.  Pour  les  éviter,  il  faut  d'abord  tenir 
compte  de  la  fréquence  chez  l'homme  sain  de  l'hétéromorphie  constatée,  ce  qui  doit 
la  faire  soupçonner  fortement  comme  étant  physiologique,  à  moins,  ce  qui  est  rare, 
que  l'on  n'ait  eu  occasion  de  reconnaître  précédemment,  avant  l'invasion  de  la 
maladie,  la  conformation  régulière  de  la  poitrine;  à  moins  encore  que  l'on  n'ait  vu 
manifestement  paraître  et  croître,  ou  décroître,  l'hétéromorphie  dans  le  cours  de 
l'affection  :  preuves  manifestes  de  sa  nature  pathologique.  Seulement  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu'une  saillie  physiologique  pourrait  se  transformer  en  saillie  pa- 
thologique en  présentant  les  particularités  dont  je  viens  de  parler. 

Quant  aux  hétéromorphies  pathologiques  sans  analogues  dans  l'état  sain,  il  ne 
saurait  y  avoir  de  doutes  sur  leur  importance.  Ce  sont  d'abord  :  la  saillie  des  ré- 
gions sus  et  sous-clavicîdaires,  due  à  l'emphysème  pulmonaire,  l'effacement  de 
certains  espaces  intercostaux  s^nlérieurs,  chez  des  individus  maigres,  atteints  de  la 
même  maladie  ou  de  toute  autre  lésion  intra-thoracique  exerçant  localement  une 
pression  de  dedans  en  dehors  ;  telles  sont  encore  la  saillie  de  la  base  d'un  côté  de  la 
poitrine,  en  avant  et  en  dehors,  par  suite  d'un  épanchement  pleurétique,  celles  de 
la  base  de  la  cage  thoracique  au  niveau  des  hypochondres  par  suite  d'affections 
du  foie,  de  la  rate,  etc.,  et  les  saillies  inégales  et  plus  ou  moins  étendues  dues  à 
des  tumeurs  solides  intra-thoraciques.  A  ces  saillies  anomales,  il  faut  joindre  les. 
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ahcès  extérieurs  communiquant  avec  l'intérieur  de  la  poitrine,  et  les  rétrécisse- 
ments d'un  côté  de  la  poitrine  ou  d'une  partie  seulement  du  côté  affecté,  par  suite  de 
pleurésies  plus  ou  inoins  récentes,  et  enfin  les  difformités  rachiliques  du  squelette. 

Il  est  facile  de  concevoir  qne  les  saillies  sont  dues  à  des  expansions  d'organes  eu 
rapport  avec  les  parois  thoraciques,  à  des  tumeurs,  à  des  épanchements  dans  les 
séreuses.  Quant  aux  rétrécissements,  ils  résultent  ordinairement  de  la  guérison  de 
certains  épanchements  pleurétiques  et  bien  plus  rarement  péricardiques.  Les  sail- 
lies comme  les  rétrécissements  d'un  côté  de  la  poitrine  par  rapport  à  l'autre,  sont 
sensibles  à  la  mensuration  avant  de  l'être  à  l'inspection  (  V.  Mensuration)  . 

INSUFFISANCES  (des  valvules  du  cœur).— On  sait  que  ces  insuffisances, 
qui  sont  pour  nous  des  lésions  cardiaques  qui  font  que  les  valvules  remplissent 
incomplètement  leurs  fonctions  de  soupapes,  ont  reçu  des  Anglais  la  qualification 
expressive  de  régurgitation,  en  raison  du  reflux  du  sang  dû  à  l'insuffisance  elle- 
même. 

Le  signe  principal  qui  sert  à  distinguer  ce  genre  de  lésion  des  rétrécissements 
et  des  autres  lésions  du  cœur,  est  le  bruit  de  souffle  se  produisant  dans  des  con- 
ditions de  qualité  et  de  temps  que  je  ne  saurais  exposer  ici  sans  redites  inutiles. 
C'est  à  l'article  souffles,  point  de  départ  du  diagnostic,  qu'il  me  paraît  plus  opportun 
de  traiter  la  question. 

INTELLIGENCE.  —  Les  facultés  intellectuelles  peuvent  être  diminuées, 
abolies,  exaltées  ou  perverties  dans  les  maladies;  et  ces  modifications  sont  très- 
variées. 

La  diminution  ou  l'abolition  de  l'intelligence,  tantôt  constitue  une  maladie  comme  / 
la  démence,  V idiotie  (V.  Folie),  et  tantôt  caractérise  un  symptôme  simple  ou  com- 
plexe, comme  le  vertige,  la  lipothymie,  la  syincope,  la  perte  de  conpsaissance,  la 
somnolence  morbide,  le  coma.  —  L'exaltation  et  la  perversion  des  facultés  intellec- 
tuelles constituent  le  délire  de  la  folie  et  des  maladies. 

Ces  différentes  manifestations,  qui  caractérisent  les  troubles  morbides  de  l'intelli- 
gence, ont  été  traitées  ailleurs  dans  cet  ouvrage  au  point  de  vue  du  diagnostic; 
cependant  il  est  une  question  particulière  que  je  veux  rappeler  :  c'est  celle  de  la 
constatation  de  l'affaiblissement  intellectuel  à  son  débuL  Cet  affaiblissement  est 
le  signe  principal  de  la  démence  proprement  dite  ;  on  le  rencontre  aussi  dans  le 
ramollissement  du  cerveau,  dans  les  jpertes  séminales  involontaires,  dans  la  né- 
vralgie générale  de  Yalleix,  dans  la  'paralysie  générale  des  aliénés,  et,  comme 
phénomène  consécutif,  à  la  suite  de  Vhémorrhagie  cérébrale  ou  des  fièvres  graves 
(fièvre  typhoïde,  peste,  etc.). 

Lorsqu'il  existe  un  affaiblissement  intellectuel  peu  prononcé,  il  peut  arriver  que 
le  malade  réponde  raisonnablement  aux  questions  simples  qu'on  lui  adresse,  et 
que  cependant  on  constate  un  affaiblissement  évident  de  la  mémoire  et  d'.i  jai- 
sonnement  dès  que  l'on  veut  obtenir  de  lui  des  renseignements  un  peu  précis 
sur  les  faits  antérieurs,  le  nombre  de  jours  écoulés  entre  deux  dates  peu  éloi- 
gnées, etc.  C'est  un  point  de  pratique  qui  a  une  réelle  importance,  lorsqu'il  s'agit, 
par  exemple,  de  savoir  si  une  paralysie  générale  s'accompagne  ou  non  de  déiiiciice. 
J'ai  vu  considérer  comme  paralysie  sans  aliénation  une  paralysie  générale  qui  s'ac- 
compagnait de  signes  de  démence  que  l'on  n'avait  pas  recherchés  avec  assez  d'at- 
tention. 
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INTERCOSTALES  (Régions)  .  —  Les  espaces  intercostaux  ne  sont  pas  vi- 
sibles à  la  partie  antérieure  du  thorax  chez  les  personnes  qui  ont  un  certain  embon- 
point, ou  des  mnscles  grands  pectoraux  très-développés.  Ils  se  dessinent  plus  ou 
moins  en  creux  au  contraire  chez  les  personnes  maigres  (sauf  au  niveau  des  ma- 
melles chez  la  femme),  à  moins  qu'ils  ne  soient  plus  ou  moins  refoulés.  Ce  refou- 
lement est  produit  par  un  épanchement  abondant  dans  une  des  séreuses  thoraciques, 
par  le  poumon  augmenté  de  volume  (dans  V emphysème  pulmonaire),  ou  par  une 
tumeur  intra-thoracique  plus  ou  moins  considérable.  Cet  effacement  des  espaces 
intercostaux  se  juge  par  comparaison  du  côté  affecté  de  la  poitrine  avec  l'autre,  ou 
de  la  partie  qui  est  le  siège  d'un  soulèvement  partiel  avec  les  parties  voisines.  Les 
côtes  elles-mêmes  participent  au  soulèvement  des  parois  thoraciques  lorsque  le  re- 
foulement de  ces  parois  est  plus  considérable. 

INTERMITTENTES  (Fièvres  ou  Affections).  —  Je  n'ai  pas  joint  cet 
article  à  celui  qui  est  consacré  aux  intoxications,  quoique  les  fièvres  intermittentes 
soient  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  intoxication  paludéenne.  Cela  vient  de 
ce  que  l'intermittence  dans  les  maladies  et  dans  les  fièvres  intermittentes  elles- 
mêmes  a  aussi  d'autres  origines. 

Il  y  a  d'abord  des  affections  qui  présentent  des  rémissions,  de  secondaire  impor- 
tance dans  la  plupart  des  cas,  mais  qui  cependant  en  ont  imposé  quelquefois  par 
leur  régularité  pour  des  maladies  véritablement  intermittentes. 

Il  y  a  de  plus  les  phénomènes  patfiologiques  intermittents  et  réguliers  auxquels 
on  a  donné  le  nom  de  fièvres  larvées,  quoiqu'il  ne  s'agisse  pas  ici  de  fièvre  dans 
tous  les  cas.  Ce  sont  des  névralgies,  des  céphalées,  des  convulsions,  des  lioquets, 
ayant  la  même  périodicité  que  les  fièvres  d'accès,  mais  sans  mouvement  fébrile.  On 
a  encore  rapporté  des  faits  de  véritables  fièvres  avec  exacerbations  nocturnes  d'acci- 
dents d'hépatite,  d'asthme,  de  dyssenterie,  de  diarrhée  aiguë,  de  rhumatisme^ 
de  pleur 0 -pneumonie,  de  myélite  (Goudas,  Abeille  d'Athènes  et  Gaz.  hebd.,  1 856), 
ou  dtpneumonie  dite  intermittente  comme  M.  L.  Gros  et  M.  Lecointe  en  ont  observé 
des  exemples  {Bulletin  génér.  de  thérapeut.,  1856).  On  a  rapproché  ces  diffé- 
rentes affections  des  fièvres  d'accès,  parce  qu'elles  guérissent  rapidement  aussi  parle 
sulfate  de  quinine,  et  qu'elles  affectent  quelquefois  la  forme  pernicieuse. 

En  dehors  de  ces  affections  que  je  me  contente  de  signaler,  il  y  a  la  grande  classe 
des  fièvres  intermittentes,  qui  a  une  tout  autre  importance,  et  à  laquelle  je  con- 
sacre plus  particulièrement  cet  article. 

Fièvres  intermittentes. 

Éléments  du  diagnostic.  —  Il  y  a  peu  d'affections  qui  présentent,  dans  leurs 
éléments  diagnostiques,  autant  de  netteté  qu'une  fièvre  intermittente  simple.  Des  accès 
caractérisés  par  trois  stades  distincts  :  d'abord  un  frisson  léger  ou  violent,  puis  une 
chaleur  exagérée  avec  fréquence  et  plénitude  du  pouls,  et  enfin  une  sueur  plus  ou 
moins  abondante  ;  la  durée  limitée  de  ces  accès,  qui  est  en  moyenne  d'une  à  six  ou 
sept  heures,  et  leur  retour  périodique,  ordinairement  très-régulier  aux  mêmes 
heures,  soit  chaque  jour  (type  quotidien),  soit  tous  les  deux  jours  (type  tierce), 
soit  tous  les  trois  jours  (type  quarte),  soit  enfin  après  une  intermittence  beaucoup 
plus  éloignée,  mais  extrêmement  rare  (type  septane)  :  tels  sont  les  phénomènes  fon- 
damentaux des  fièvres  intermittentes  simples.  Il  se  joint  à  ces  éléments  principaux 
du  diagnostic  une  foule  d'autres  données,  dont  il  sera  question  dans  ce  qui  va  suivre. 
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2°  Inductions  diagnostiques.  —  J'ai  insisté  à  plusieurs  repiises  dans  cet  ou- 
vrage sur  l'importance  que  l'on  doit  attacher  à  la  constatation  de  l'intermittence  des 
accidents  pathologiques  qui  peuvent  s'oll'rir  à  l'observation.  Les  différentes  phases 
des  accès  considérés  en  eux-mêmes  ou  les  intermittences  qui  les  séparent  sont  d'abord 
les  deux  conditions  qu'il  faut  examiner. 

11  est  évident  que  si  l'on  assiste  pour  ainsi  dire  à  l'évolution  complète  d'un  accès 
de  fièvre  intermittente  simple  avec  ses  trois  stades  successifs,  on  ne  peut  mécon- 
naître la  maladie,  en  fût-elle  à  son  début  :  au  premier  accès.  L'invasion  subite  et 
imprévue,  le  peu  de  durée  des  phénomènes  fébriles  finissant  par  des  sueurs,  qui 
sont  suivies  d'un  état  de  bien-être  normal  ou  d'un  léger  malaise  général,  viennent 
bientôt  démontrer,  en  effet,  qu'il  s'agit  d'un  accès  de  fièvre  intermittente.  A  plus 
forte  raison  ce  diagnostic  sera-t-il  porté,  si  le  malade  affirme  que  des  accès  antérieurs, 
à  types  rappelés  plus  haut,  se  sont  déjà  montrés.  Mais  les  accès  considérés  en  eux- 
mêmes  présentent  quelquefois  des  irrégularités  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  et 
qui  ont  fait  considérer  la  fièvre  comme  anomale.  Ces  accès  peuvent,  par  exemple, 
ne  pas  être  complets,  un  des  stades  manquant  ou  se  montrant  seul  ;  et  ils  peuvent 
être  modifiés,  la  succession  des  stades  étant  intervertie. 

Mais  il  faut  avoir  égard  aussi  à  la  succession  des  accès,  qui  ne  représente  pas  tou- 
jours les  types  les  plus  ordinaires  que  j'ai  rappelés  plus  haut.  En  effet,  en  cas  d'ac- 
cès quotidiens,  le  troisième  peut  ressembler  au  premier,  le  quatrième  au  deuxième, 
et  ainsi  de  suite,  ce  qui  constitue  la  fièvre  doiMe  tierce  ;  tandis  que  la  double  quarte 
est  caractérisée  par  un  accès  le  premier  et  le  deuxième  jour,  apyrexie  le  troisième, 
accès  les  deux  jours  suivants,  apyrexie  le  sixième  jour,  etc.  Ce  sont  là  des  particula- 
rités faciles  à  constater. 

Le  diagnostic  devient  moins  facile  lorsqu'un  accès  survient  avant  qu'un  autre  soit 
fini,  ce  qui  constitue  la  fièvre  dite  subintrante.  Il  en  est  de  même  dans  les  fièvres 
qui  ont  été  désignées  par  M.  Mélier  sous  les  noms  de  fièvres  intermittentes  à  courtes 
périodes,  et  qui  se  caractérisent  par  plusieurs  accès  successifs  dans  les  vingt-quatre 
heures,  accès  fort  courts  et  ne  consistant  souvent  qu'en  un  sentiment  rapide  de  cha- 
leur suivie  de  sueur  [Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1845,  t.  X,  page  551). 

Il  résulte  de  là  que  l'étude  des  antécédents  révèle  la  marche  de  la  maladie, 
marche  qui  confirme  le  diagnostic  en  indiquant  le  type  de  la  fièvre  d'accès.  Les  an- 
técédents étiologiques  n'ont  pas  une  valeur  moindre. 

Sous  ce  dernier  rapport,  la  condition  des  localités  dans  lesquelles  s'est  développée 
la  maladie  occupe  le  premier  rang.  Je  rappellerai  d'abord  les  pays  chauds  dans 
lesquels  une  végétation  puissante  se  développe  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  de 
l'humidité.  Dans  nos  contrées,  le  voisinage  d'un  étang  vidé,  de  pièces  d'eau  sta- 
gnante, celles  dans  lesquelles  on  fait  rouir  le  chanvre,  l'habitation  d  une  maison 
nouvellement  construite  (ainsi  que  j'en  ai  vu  deux  exemples)  et,  suivant  quelques 
auteurs,  la  culture  des  terrains  argileux  (Béringuier) ,  seraient  les  origines  les  plus 
ordinaires  des  miasmes  produisant  les  fièvres  intermittentes.  Elles  se  montrent  de 
préférence  au  printemps  et  à  l'automne,  et  leur  apparition  est  favorisée  par  l'exis- 
tence d'attaques  antérieures. 

Il  y  a  des  circonstances  oii  l'on  ne  trouvera  pas  d'abord  ces  conditions  étiolo- 
giques, soit  endémiques,  soit  accidentelles,  pour  expliquer  l'intoxication  ;  il  faudra 
les  chercher  alors  dans  les  contrées  voisines  d'où  les  miasmes  auront  pu  être  trans- 
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portés  par  les  vents  qui  en  proviennent.  On  n'oubliera  pas  que  le  malade  atteint  de 
fièvre  internrjittenle  peut  habiter  un  pays  très-sain,  mais  qu'il  peut  avoir  séjourné 
récemment  dans  un  foyer  d'émanations  paludéennes. 

Parmi  les  autres  données  étiologiques,  qui  sont  accessoires  auprès  de  celles-là, 
je  dois  cependant  signaler,  comme  des  causes  faciles  à  constater,  la  transmission  de 
la  maladie  d'une  nourrice  à  l'enfant  qu'elle  allaite  (Ébrard,  Union  méd.,  1848),  et 
les  opérations  faites  sur  les  organes  urinaires,  qui  sont  assez  souvent  suivies  d'acci- 
dents fébriles  intermittents. 

Dans  les  faits  de  diagnostic  douteux  qui  résultent  quelquefois  de  l'anomalie  des 
accès  ou  de  leur  apparition  mal  accentuée,  on  peut  vraiment  se  méprendre  sur  la 
nature  des  accidents  observés,  en  supposant  que  l'on  soit  en  dehors  d'une  contrée 
plus  ou  moins  exposée  aux  effluves  miasmatiques.  L'essentiel  est  de  penser  à  la  pos- 
sibilité de  la  fièvre  intermittente;  car  dès  lors  tout  frisson  même  léger,  toute  sueur 
précédée  de  troubles  fébriles  même  peu  accusés  ou  survenant  dans  le  cours  d'une 
autre  maladie,  éveillent  suffisamment  l'attention  pour  diriger  les  recherches  dans 
leur  véritable  voie.  Quant  à  la  constatation  des  mêmes  phénomènes  dans  un  pays  où 
l'endémicité  des  fièvres  intermittentes  est  habituelle,  admettre  l'existence  de  la  ma- 
ladie d'après  le  plus  léger  indice  :  telle  est  la  règle  absolue  d'une  bonne  pratique, 
règle  d'une  importance  majeure  au  point  de  vue  de  la  médication.  Cette  médication 
elle  -même  viendra  éclairer  le  diagnostic  ;  car  la  disparition  des  accidents  observés  à 
la  suite  de  l'administration  du  sulfate  de  quinine  suffira  pour  démontrer  leur  nature. 

Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  d'entrer  dans  de  grands  détails  relativement  au 
diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  intermittente  simple.  Il  me  suffit  de  faire  remar- 
quer que  l'important  est  d'étabhr  la  réalité  de  l'intermittence,  et  de  penser  à  la  re- 
chercher, soit  que  l'on  observe  le  malade  pour  la  première  fois  au  moment  du  stade 
de  chaleur,  qui  pourrait  faire  admettre  une  fièvre  continue  primitive  ou  symptoma- 
tique,  soit  au  moment  de  I'apyrexie,  qui  pourrait  faire  croire  à  l'absence  d'une  ma- 
ladie fébrile,  comme  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs.  La  localité  où  l'on  observe  ou  bien  celle  ^ 
d'où  provient  le  malade  est  une  considération  de  grande  importance  qui  aide  à  se 
prononcer. 

Le  degré  d'intensité  des  accès  est  une  condition  qui  influe  nécessairement  sur  la 
facilité  du  diagnostic  des  fièvres  intermittentes.  —  Il  en  est  de  même  de  la  lésion 
de  la  rate  (intumescence),  regardée  par  le  plus  grand  nombre  comme  la  conséquence 
des  accès  et  non  comme  leur  origine. 

Les  formes  diverses  que  peuvent  revêtir  les  fièvres  intermittentes  sont  de  la  plus 
haute  importance  à  signaler,  car,  en  dehors  des  formes  simple  et  anomale,  dont  il 
a  été  principalement  question  jusqu'ici,  il  y  a  les  formes  pernicieuse,  rémittente^ 
pseudo-continue  et  symptomatique,  qui  donnent  souvent  lieu  à  'des  erreurs  de  dia- 
gnostic déplorables,  contre  lesquelles  on  doit  se  tenir  en  garde. 

a.  —  La  fièvre  pernicieuse  tue  très-rarenient  au  premier  accès,  souvent  au  con- 
traire au  second  ou  au  troisième  accès.  On  a  par  conséquent  le  plus  grand  intérêt 
à  la  diagnostiquer  dès  le  premier,  pour  combattre  efficacement  la  maladie. 

Les  caractères  distinctifs  des  fièvres  pernicieuses  sont  nombreux.  Ils  s'ajoutent  à 
ceux  de  la  fièvre  intermittente  simple  ou  bien  ils  ne  sont  qu'une  exagération  de  l'un 
des  stades  indiqués  précédemment. 

C'est  ainsi  qu'il  y  a  parfois  un  frisson  excessif  pendant  lequel  la  mort  peut  sur- 
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venir  dès  le  premier  accès.  La  face  est  alors  cadavéreuse,  il  y  a  une  anxiété  et  une 
agitation  extrêmes,  la  soif  est  vive,  Fhaleine  froide,  la  voix  éteinte,  le  pouls  fréquent 
ou  rare,  petit,  irrégulier,  et  l'intelligence  reste  entière;  les  stades  de  chaleur  et  de 
sueur  sont  peu  accusés,  et  l'intervalle  apyrétique  est  ordinairement  marqué  par  de 
l'abattement  et  du  malaise  :  c'est  la  fièvre  pernicieuse  algide.  —  D'autres  fois,  la 
transpiration  est  excessive  (forme  pernicieuse  diaphorétique)  ;  les  malades,  qui 
conservent  l'intégrité  de  leur  intelligence,  se  plaignent  de  froid,  et  la  mort  survient 
au  milieu  d'un  épuisement  excessif.  Cette  forme  peut  être  confondue  avec  certames 
suettes  miliaires;  seulement  les  sueurs  se  prolongent  ordinairement  plus  longtemps 
dans  cette  dernière  affection  que  dans  la  fièvre  pernicieuse. 

Certains  symptômes  cérébraux  ou  nerveux  prédominants  ont  donné  leur  nom  à  la 
fièvre  qu  ils  accompagnent.  C'est  d'abord  la  forme  comateuse  dite  mssi  soporeuse, 
léthargique,  carotique,  apoplectique,  dans  laquelle  la  mort  survient  rarement  dès 
le  premier  accès,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  fièvre  intermittente  simple 
dans  laquelle  il  y  a  un  peu  de  somnolence  pendant  le  deuxième  stade  ;  la  forme  dé- 
lirante, caractérisée  par  un  délire  violent  qui  accompagne  le  deuxième  stade,  et  pen- 
dant lequel  la  mort  a  lieu,  à  moins  qu'elle  ne  soit  précédée  de  coma  ;  la  forme  con- 
milsive,  dans  laquelle  les  accidents  nerveux  ont  été  épileptiformes,  tétaniques,  cata- 
leptiques, ou  simplement  convulsifs,  mais  avec  un  état  général  grave,  comme  on 
l'observe  chez  les  enfants  ;  on  a  encore  admis  une  forme  paralytique,  dans  laquelle 
une  paralysie  partielle  ou  même  générale  du  sentiment  et  du  mouvement,  comme 
l'a  observé  M.  Cavaré,  se  dissipe  pendant  l'apyrexie  ;  et  enfin  une  forme  hydropho- 
hique,  dans  laquelle  à  une  fureur  maniaque  se  joindrait  l'horreur  des  liquides.  ^ 

Du  côté  du  cœur,  on  a  noté  une  douleur  excessive  avec  grande  anxiété,  défail- 
lances, altération  profonde  des  traits  survenant  dès  le  premier  stade  (forme  cardiat- 
■gique),  ou  bien  des  syncopes  (forme  syncopale).  —  On  a  admis  aussi  des  fièvres 
.pernicieuses  pleurétique,  pneumonique  et  môme  asthmatique  et  aphoniqiie. 
—  La  forme  pneumonique,  dans  laquelle  les  signes  stéthoscopiques  sont  ceux  du 
premier  degré  et  qui  disparaissent  pendant  l'intermission  (Grisolle)  n'est  probable- 
ment caractérisée  que  par  une  congestion  pulmonaire.  —  Des  symptômes  graves 
vers  les  organes  digestifs  ou  leurs  annexes  ont  fait  admettre  la  fièvre  gastralgique, 
^astrorrhagique  (Bourgeois),  cholérique,  dyssentérique,  hépatique.  —  Enfin  des 
accidents  péritoniques,  néphrétiques,  cystiques,  ont  fait  dénommer  ainsi  la  fièvre 
lorsqu'ils  dominaient  dans  l'expression  symptomatique  de  la  maladie. 

€es  phénomènes  si  variés  de  certaines  fièvres  intermittentes,  observés  plus  fréquem- 
ment dans  les  localités  oii  régnent  habituellement  les  fièvres  paludéennes,  sont 
surtout  communs  sous  la  zone  torride.  Mais  il  faut  que  l'on  sache  que  l'on  peut  ren- 
contrer partout  des  accidents  pernicieux,  afin  d'être  constamment  sur  ses  gardes. 
On  doit,  en  effet,  les  redouter  toutes  les  fois  qu'un  des  phénomènes  graves  insolites 
que  je  viens  de  rappeler  se  montre  avec  quelques  symptômes  fébriles,  si  incomplets 
.qu'ils  soient.  Si  l'ensemble  des  accidents  est  passager  et  ne  dure  que  quelques 
heures,  il  faut  franchement  adopter  l'idée  d'une  fièvre  pernicieuse  pour  agir  au  plus 
tôt  en  conséquence.  Ces  préceptes  sont  vulgaires  dans  les  contrées  à  fièvres  endé- 
miques ;  mais  ils  doivent  l'être  partout,  car  malgré  la  rareté  des  faits  dans  les  autres 
pays,  ils  peuvent  se  présenter  à  Tobservation  aujourd'hui,  demain,  et  n  être  pas 
reconnus  à  temps. 
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On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'un  simple  calhétérisme,  la  lithotritie  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  accès  véritablement  pernicieux,  de  même  que  les  maladies  des  voies 
urinai  res. 

b.  —  La  fièvre  rémittente  ou  rémittente  bilieuse  se  rencontre  principalement 
dans  les  pays  chauds.  Elle  débute  par  un  frisson  subit  et  intense  suivi  de  chaleur, 
de  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  de  céphalalgie,  de  médiocre  accélération  du  pouls, 
de  nausées  et  de  vomissements  bilieux  remarquables  (Bartlett,  de  Philadelphie). 
Cette  fièvre  se  prolonge  quelquefois  vingt,  trente  et  même  quarante  jours,  si  elle  ' 
n'est  pas  funeste  les  premiers  jours  ;  elle  est  remarquable  en  ce  qu'elle  ne  présente 
pas,  à  proprement  parler,  d'accès  isolés,  mais  des  exacerbations  périodiques  et  ré- 
gulières de  la  chaleur  précédée  ou  non  de  frissons.  Ces  paroxysmes  peuvent  devenir 
pernicieux  ;  aussi  dans  les  pays  chauds  et  marécageux  doivent-ils  être  recherchés 
avec  le  plus  grand  soin  par  les  médecins,  qui  peuvent  voir  la  maladie  devenir  fran- 
chement intermittente  (ce  qui  prouve  son  origine  miasmatique). 

c.  —  La  fièvre  pseudo-continue  est  encore  une  variété  des  fièvres  miasmatiques 
que  l'on  observe  dans  les  pays  marécageux.  Elle  pourrait  d'autant  plus  être  prise 
pour  une  fièvre  continue,  qu'elle  ne  présenterait  pas  d'intervalle  apyrétique  sensible, 
suivant  quelques  auteurs.  Mais  d'autres  ont  fait  remarquer  qu'à  des  intervalles  ré- 
guhers  plus  ou  moins  rapprochés,  on  pouvait,  en  étant  prévenu,  constater  des  exacer- 
bations manifestes  dans  la  continuité  apparente  des  phénomènes.  Comme  la  fièvre 
peut,  ici  encore,  être  pernicieuse,  elle  démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  tou- 
jours penser  à  l'intermittence  si  légère  qu'elle  soit,  dans  les  pays  où  les  fièvres  in- 
termittentes régnent,  et  lorsque  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  maladie  grave 
quel  qu'il  soit. 

d.  —  La  fièvre  intermittente  symptomatique  dépend  d'une  affection  préexis- 
tante dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  développe,  comme  dans  la  phthisie  pul- 
monaire avancée,  dans  les  cas  de  suppuration  considérable,  dans  la  blennor- 
rhagie  et  Yorchite  qui  la  complique,  dans  Y  entérite  intense  (Chomel),  à  la  suite 
du  cathétérisme  de  l'urètre,  de  la  cautérisation  de  ce  canal,  etc.  On  s'est  demandé 
avec  raison,  en  se  fondant  sur  l'action  favorable  du  sulfate  de  quinine  en  pareille 
circonstance,  s'il  n'y  aurait  pas  simple  coïncidence.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  fièvres  in- 
termittentes secondaires,  qui  pourraient  affecter  la  forme  pernicieuse,  ne  doivent 
pas  être  confondues  avec  les  simples  paroxysmes  du  soir  des  maladies  fébriles,  pa- 
roxysmes qui  s'en  distinguent  en  ce  qu'ils  résistent  à  l'emploi  des  préparations  de 
quinine.  On  voit,  en  définitive,  que  cette  forme  de  fièvre  est  presque  uniquement 
basée  sur  l'action  favorable  que  les  anti-périodiques  peuvent  exercer  sur  elle,  comme 
sur  les  fièvres  intermittentes  en  général. 

Gomme  complications  des  accès  de  fièvres  intermittentes,  on  a  observé  une  cé- 
phalalgie congestive  parfois  rebelle,  et  l'intumescence  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  rate  que  j'ai  déjà  rappelée.  Comme  conséquence  de  l'intoxication  miasmatique 
elle-même  et  de  la  répétition  prolongée  des  accès,  on  rencontre  quelquefois  une  ca- 
chexie avec  ou  sans  leucocythémie  (F.  Cachexie  splénique).  M.  Huss  [Arch.  de 
méd.<,  1857,  t.  X)  aurait  trouvé,  comme  caractère  micrographique  presque  constant 
de  cette  cachexie  paludéenne,  la  présence  de  pigment  noir  dans  le  sang,  ce  qui 
concorde  avec  les  recherches  d'autres  observateurs  (F.  Mélanémie). 

5**  Pronostic.  —  Il  est  très-variable  suivant  la  forme  simple  ou  pernicieuse  de  la 
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maladie,  celle-ci  paraissant  être,  comme  les  formes  rémittente  et  pseudo-continue, 
un  degré  d'intoxication  miasmatique  plus  avancé.  On  ne  peut  prévoir  par  aucun 
signe  l'issue  fatale  de  la  fièvre  pernicieuse,  lorsque  la  mort  survient  d'une  manière 
foudroyante  ou  dans  le  cours  du  premier  accès  pernicieux;  ce  n'est  que  lorsqu'un 
des  accès  pernicieux  que  j'ai  rappelés  plus  haut  est  déjà  survenu,  que  l'on  doit 
en  craindre  un  second  plus  fort  et  souvent  mortel  ;  si  deux  accès  ont  déjà  eu  heu, 
rarement  le  troisième  pardonne  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même.  Les 
formes  algide,  comateuse,  syncopale,  sont  les  plus  graves,  et  la  pseudo-continue 
annonce  un  péril  plus  grand  que  la  fièvre  dont  les  accès  sont  franchement  accusés. 

Les  fièvres  non  pernicieuses  se  prolongent  plus  ou  moins  suivant  le  traitement,  et 
suivant  l'action  plus  ou  moins  profonde  ou  persistante  des  causes  qui  les  ont  produites. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  peuvent  s'user  pour  ainsi  dire  et  être  suivies  de 
guérison  après  un  temps  variable,  surtout  si  elles  sont  printanières,  sporadiques, 
avec  le  type  quotidien  ou  tierce,  et  si  elles  sont  survenues  chez  des  adultes  bien  por- 
tants d'ailleurs.  Mais  le  plus  ordinairement  elles  tendent  à  s'aggraver  dans  les  con- 
ditions suivantes  :  si  le  malade  continue  à  résider  dans  le  foyer  miasmatique;  si 
elles  sont  automnales,  épidémiques,  avec  le  type  quarte;  et  si  elles  atteignent  des 
enfants,  des  vieillards,  ou  des  sujets  affaiblis  ou  déjà  atteints  d'affections  plus  ou 
moins  graves.  L'état  cachectique  est  fâcheux,  et  peut  se  terminer  par  la  mort,  mal- 
gré la  cessation  des  accès  ;  ou  bien  s'il  s'amende,  il  ne  disparaît  que  très-lentement, 
de  même  que  l'intumescence  de  la  rate,  que  l'administration  da  sulfate  de  quimne  ne 
fait  pas  immédiatement  diminuer,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  On  a  vu  les  fièvres  intermit- 
tentes, suivant  quelques  médecins  anciens,  guérir  certaines  maladies  graves,  comme 
l'épilepsie,  la  folie,  ou  même  améliorer  la  constitution  de  sujets  débiles  ;  mais  ce 
sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Il  a  été  question  au  mot  AntagoxMsme  de  l'incompatibilité  que  l'on  a  cru  remar- 
quer entre  les  fièvres  intermittentes  et  d'autres  maladies. 
INTERROGATOIRE.  —  V.  Examen  des  maiaDES. 
INTERTRIGOi  —  V.  Érythèmes. 

INTESTINS  GRÊLES.  —  Occupant  chez  Vhomme  sain  les  régions  ombi- 
licale et  hypogastrique,  les  intestins  grêles  sont  circonscrits  par  le  côlon,  en  dehors 
des  deux  côtés  et  en  haut;  mais  ils  sont  sujets  à  des  déplacements  qui  recon- 
naissent les  mêmes  causes  que  ceux  du  gros  intestin  (F.  Côlon). 

Les  affections  pouvant  occuper  l'intestin  grêle  sont  :  Ventérorrhagie,  Y  entérite 
aiguë  ou  chronique,  la  diarrhée;  la  gangrène,  la  perforation  ou  la  rupture,  le 
rétrécissement,  \  étranglement  interne,  Y  invagination,  le  cancer,  la  dyspepsie 
intestinale;  Yentéralgie,  la  colique  n'rveuse,  la  coliqiie  végétale;  hmétéorisme 
ou  les  flatuosités  intestinales,  certaines  constipations,  des  vers  intestinaux  (asca- 
rides lombricoïdes  ou  ténias),  et  les  accidents  intestinaux  que  l'on  a  rattachés  a 

l'uRÉMIE. 

Cette  longue  énumération  fait  pressentir  les  difficultés  que  beaucoup  de  ces  ma- 
ladies doivent  offrir  au  diagnostic;  et  si  l'on  considère  que  ces  affections  surviennent 
souvent  comme  complications  d'autres  maladies,  et  qu'elles  occupent  une  cavité 
splanchnique  où  se  manifestent  localement  une  foule  d'autres  afiections,  ces  diffi- 
cultés s'expliqueront  plus  aisément  encore. 

Les  symptômes  que  les  affections  de  l'intestin  grêle  déterminent  sont  :  des  dou- 
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Z^MfS  variables  d'intensité  et  de  caractère,  fréquemment  dénommées  coliques;  des 
horhorygmes,  des  gonflements  flatulents  du  ventre,  des  évacuations  de  nature  va- 
riable par  l'anus. 

Des  signes  importants  sont  aussi  fournis  par  V exploration  de  l'abdomen.  \J in- 
spection peut  y  découvrir  des  saillies  dessinées  par  des  anses  intestinales  distendues 
et  soulevant  les  parois  abdominales  (surtout  lorsque  ces  parois  sont  relâchées  et 
molles),  comme  cela  se  remarque  dans  l'hystérie  et  dans  la  péritonite  chronique. 
La  palpation  et  la  percussion  sont  plus  utiles  encore,  en  déterminant  avec  plus 
de  précision  la  région  qu'occupent  les  intestins  refoulés  en  masse  par  une  tumeur 
volumineuse. 

INTOXICATIONS.  — J'ai  fréquemment  renvoyé  le  lecteur  à  ce  mot  intoxi- 
cation dans  cet  ouvrage,  quoique  son  sens  ne  soit  pas  parfaitement  net  en  patho- 
logie. On  l'a  appliqué,  en  effet,  tantôt  aux  phénomènes  aigus  résultant  de  l'ivresse 
alcoolique  (Angleterre),  tantôt  à  tous  les  accidents  aigus  ou  chroniques  qui  résul- 
tent de  l'inhalation  de  miasmes  ou  de  vapeurs  nuisibles,  tantôt  à  l'ingestion  abusive 
de  certaines  substances. 

On  devrait,  ce  me  semble,  réserver  le  mot  intoxication  soit  aux  conséquences 
chroniques  d'un  empoisonnement  aigu,  soit  à  toute  imprégnation  générale  de  l'or- 
ganisme par  une  substance  nuisible  ingérée  ou  inspirée  d'une  manière  suivie,  et 
donnant  Heu  à  des  accidents  d'une  certaine  durée,  ordinairement  variés  dans  leur 
forme. 

Ainsi  comprises,  les  intoxications  seraient  des  empoisonnements  chroniques  qui, 
-en'raison  même  de  la  diversité  des  matières  ou  des  corps  intoxicants,  et  en  raison  des 
phénomènes  différents  qu'ils  produisent,  ne  sauraient  être  envisagés  d'une  manière 
générale.  Je  rappellerai  seulement  que  la  connaissance  de  la  profession,  qui  expose 
à  l'absorption  de  certaines  substances  toxiques,  et  celle  de  la  manière  de  vivre  des 
malades,  met  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic,  ou  vient  le  confirmer  s'il  est  préala- 
blement soupçonné. 

Les  intoxications  que  je  vais  successivement  examiner  sont  :  les  intoxications  sa- 
turnine, mercurielle,  par  V ergot  de  seigle,  par  le  sulfure  de  carbone,  par 
V opium.  Il  a  été  question  de  l'intoxication  alcoolique  au  mot  Alcoolisme  et  de  celle 
due  aux  miasmes  paludéens  à  l'article  Intermittentes  (fièvres  ou  affections). 

Il  existe  encore  d'autres  intoxications  importantes  à  connaître,  parmi  lesquelles  je 
rappellerai  celle  due  à  Y  arsenic  (qui  produit  des  paralysies  et  même  la  gangrène 
des  membres)  et  l'intoxication  attribuée  par  M.  Huss  aux  vapeurs  phosphorées, 
qui  produiraient  une  paralysie  généralisée  avec  tremblements,  frémissements 
musculaires  et  abolition  des  facultés  génératrices.  Mais  ces  intoxications,  beau- 
coup plus  rares  que  celles  qui  viennent  d'être  rappelées,  ne  sont  pas  encore  suf- 
fisamment étudiées  pour  que  Ton  puisse  exposer  convenablement  leurs  caractères 
diagnostiques. 

I.  Intoxication  saturnine. 

Cette  intoxication  est  une  de  celles  qui  a  été  le  plus  étudiée,  grâce  aux  travaux 
remarquables  de  MM.  Tanquerel  des  Planches,  Grisolle,  et  de  plusieurs  autres  ob- 
servateurs que  je  rappellerai  à  l'occasion. 

l""  Éléments  du  diagnostic.  —  Comme  toute  autre  intoxication,  celle-ci  a  des 
manifestations  générales  ou  locales.  C'est  d'abord  une  anémie  particulière,  consi- 
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^dérée  comme  prodromique  par  M.  Grisolle  et  comme  intoxication  primitive  par 
M.  Tanquerel  des  Planches  :  teinte  jaune  pâle  caractéristique,  avec  décoloration  de 
tous  les  tissus,  amaigrissement,  flaccidité  des  chairs,  analgésie  (Beau)  dont  la  fré- 
quence n'est  pas  bien  déterminée,  faiblesse  générale  avec  diminution  des  globules 

du  sang.  . 

A  cette  anémie  se  joignent  souvent  une  saveur  sucrée  ou  stypiique  dans  la 
bouche,  une  haleine  d'une  fétidité  particulière  analogue  à  celle  observée  dans 
l'embarras  gastrique  ;  les  gencives  sont  fermes,  quelquefois  saignantes,  un  peu 
-usées  sur  leur  bord  libre,  qui  présente  un  liseré  bleuâtre  de  deux  ou  trois  milli- 
mètres, envahissant  quelquefois  les  dents  et  la  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues,  et 
du  à  la  combinaison  du  plomb  avec  l'hydrogène  sulfuré  qui  se  dégage  dans  les  voies 
4igestives  (Tanquerel). 

D'autres  phénomènes  caractéristiques  sont  :  la  colique,  les  douleurs,  les  paraly- 
sies et  Ye7icéphalopathie  saturnines,  que  je  ne  fais  qu'énumérer,  ces  phénomènes 
devant  être  discutés  dans  ce  qui  va  suivre,  avec  les  autres  données  diagnostiques  que 
je  ne  rappelle  pas  ici,  les  causes,  par  exemple,  dont  la  connaissance  importe  tant  au 
praticien. 

2°  Indîictions^  diagnosfiqîies.  —  Pour  mettre  quelque  ordre  dans  l'étude  com- 
plexe du  diagnostic  de  l'intoxication  saturnine,  voyons  d'abord  comment  les  diffé- 
rents groupes  de  symptômes  que  je  viens  de  rappeler  peuvent  faire  arriver  à  recon- 
naître l'intoxication. 

a.  —  Vanémie  saturnine  ne  pourrait  seule  révéler  l'intoxication  saturnine, 
mais  elle  peut  la  faire  soupçonner  et  suggérer  l'idée  de  rechercher  le  liseré  bleuâtre 
des  gencives  qui  n'est  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  un  signe  pathognomonique,  mais 
qui  a  une  valeur  réelle  lorsqu'il  coïncide  avec  d'autres  éléments  de  la  maladie. 
On  peut  aussi,  dans  le  cas  oij  l'on  soupçonne  l'intoxication,  reconnaître  la  présence 
d'une  préparation  plombique  sur  la  peau  en  faisant  administrer  un  bain  sulfureux 
au  malade,  dont  le  corps  (surtout  aux  mains  et  au  niveaU  des  ongles)  présentera, 
par  suite,  des  taches  brunes  de  sulfure  de  plomb.  V  ne  faut  pas  confondre  ces 
taches  avec  celles  qui  résulteraient  d'applications  topiques  de  sels  de  plomb  faites 
avant  le  bain  au  niveau  de  certaines  régions,  daPo  un  but  de  traitement. 

___  Colique  saturnine.  —  Cette  manifestation  de  l'intoxication  saturnine,  pré- 
cédée ou  non  des  phénomènes  anémiques,  se  reconnaît  principalement  à  une  dou- 
leur spontanée  plus  ou  moins  vive  à  l'o^.nbilic,  moins  fréquente  à  l'épigastre  ou  à 
l'hypogastre,  s'irradiant  dans  certains  jas  vers  les  lombes  ou  les  parties  génitales, 
tantôt  obtuse,  contusive,  le  plus  souveiV.  aiguë,  dilacérante,  continue  avec  des  exacer- 
bations  qui  provoquent  une  ancriciê  extrême,  des  cris  lamentables,  une  agitation 
€t  des  postures  bizarres,  le  malade  se  couchant  surtout  à  plat  ventre.  Cette  douleur 
a  pour  caractère  remarquable  de  se  calmer  ordinairement  par  une  pression  graduelle 
faite  largement,  tandis  qu'elle  devient  intolérable,  selon  M.  Briquet,  si  l'on  n'appuie 
rperpendiculairement  qu'un  seul  doigt  sur  les  parois  abdominales  et  sans  trop  pres- 

r,  mais  de  manière  à  gratter  en  quelque  sorte  le  muscle  qui  est  sous-cutane,  et  a 
respecter  les  parties  plus  profondément  situées  (Arch,  de  méd.,  1 858,  t.  XI) . 

Ces  caractères  de  la  douleur  abdominale  sont  très-importants  pour  le  diagnostic, 
surtout  s  il  s'y  joint  la  rétraction  des  parois  antérieures  du  ventre,  des  nausées,  des 
vomissements  aqueux  ou  bilieux,  des  éructations,  du  hoquet,  une  constipation 
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très-opiniâlre,  qui  forme  un  des  caractères  principaux  de  cette  espèce  de  colique,  et 
plus  rarement  de  la  céphalalgie,  des  tiraillements  douloureux  vers  les  cordons  testi- 
culaires,  des  crampes,  des  douleurs  lancinantes  dans  les  membres,  les  lombes,  le 
thorax  ;  parfois  enfin  la  miction  est  douloureuse  et  accompagnée  de  lénesme. 

L'exploration  conseillée  par  M.  Briquet  démontre  que  la  douleur  de  la  colique 
saturnine  siège  au  niveau  des  muscles  abdominaux  ;  mais  elle  ne  paraît  pas  convain- 
cante pour  faire  exclure  le  siège  de  la  douleur  dans  les  organes  profonds  (tube  diges- 
tif), dont  l'atteinte  est  révélée  par  les  nausées,  les  vomissements,  et  par  la  consti- 
pation, qui  préexiste  si  souvent  à  la  douleur. 

c.  —  Douleurs  saturnines.  —  Ces  douleurs,  dénommées  improprement  ar- 
THRALGiEs,  attendu  que  ce  mot  semble  exprimer  que  leur  siège  exclusif  est  aux  ar- 
ticulations, peuvent  se  montrer  d'emblée. 

Suivant  M.  Tanquerel  et  M.  Grisolle,  elles  occupent  les  articulations  ou  la  conti- 
nuité des  membres,  plus  rarement  les  lombes,  les  parois  thoraciques,  la  tête.  Précé- 
dées pendant  quelque  temps  de  lassitude,  d'engourdissement  dans  les  parties  qui 
vont  être  envahies,  ces  douleurs  sont  plus  ou  moins  vives,  contusives,  lancinantes, 
térébrantes,  dilacérantes  ;  elles  sont  continues,  mais  avec  des  exacerbations  irrégu- 
lières, souvent  nocturnes  et  privant  les  malades  de  somrbeil;  ces  exacerbations  sont 
parfois  assez  violentes  pour  jeter  le  malade  dans  une  grande  agitation.  Ces  douleurs 
s'exaspèrent  par  la  chaleur  du  lit,  tandis  que  le  froid  et  la  pression  les  calment  quel- 
quefois, mais  non  toujours.  Il  n'y  a  en  même  temps  ni  fièvre,  ni  chaleur,  ni  change- 
ment de  couleur  à  la  peau.  Il  est  commun  de  voir  certains  muscles,  ceux  du  mollet 
principalement,  être  en  même  temps  le  siège  de  crampes  très-pénibles.  Leur  durée 
est  tantôt  seulement  de  plusieurs  jours,  et  tantôt  de  plusieurs  semaines,  ou  même 
de  plusieurs  mois. 

Par  voie  d'exclusion  on  pourrait  arriver  à  soupçonner  la  véritable  origine  des 
douleurs  saturnines,  mais  non  formuler  un  diagnostic  précis  d'après  leurs  seuls  ca- 
ractères. On  peut,  en  effet,  les  confondre  avec  les  douleurs  de  la  névralgie,  du  rhu- 
matisme chronique  et  de  la  syphilis  constitutionnelle.  11  faut  supposer,  dans  les  cas 
de  rhumatisme  ou  de  syphilis,  qu'il  s'agit  de  faits  dont  le  diagnostic  est  obscur, 
car  lorsque  le  rhumatisme  chronique  et  la  syphihs  constitutionnelle  sont  franchement 
accusés,  il  ne  peut  y  avoir  d'erreur. 

La  confusion  avec  la  névralgie  est  d'autant  plus  facile  que  l'on  s'est  demandé  si 
les  douleurs  saturnines  étaient  autre  chose  qu'une  névralgie,  et  que  l'on  n'a  pu 
trancher  la  question,  tant  il  y  a  d'analogie  dans  le  caractère  des  deux  douleurs  et 
souvent  dans  leur  siège.  Cependant  on  a  assigné  comme  caractère  différentiel  le  siège 
exclusif  de  la  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  pour  la  névralgie,  ce  qui  est  peut-être 
trop  absolu,  et  le  siège  indifférent  de  la  douleur  saturnine  dans  la  continuité  des 
membres,  dans  les  muscles,  et  même  dans  les  os.  —  Les  douleurs  du  rhumatisme 
chronique  n'ont  par  elles-mêmes  aucun  caractère  qui  les  fasse  différer  des  douleurs 
salurnines,  mais  l'erreur  ne  peut  ici  se  prolonger  indéfiniment,  les  premières  finis- 
sant par  entraîner  la  déformation  des  articulations,  et  les  secondes  par  être  sui- 
vies d'autres  manifestations  de  l'intoxication  plombique.  —  Les  douleurs  satur- 
nines par  leur  siège  sur  les  os  et  leurs  exacerbations  nocturnes  ont  une  certaine 
analogie  avec  les  douleurs  syphilitiques  ;  mais  celles-ci  ne  se  montrent  guère  sans 
d'autres  signes  d'infection  vénérienne,  notamment  des  exostoses,  et  l'étude  des 


INTOXICATIONS.  S  09 

commémoratifs  fera  arriver,  dans  le  premier  cas,  à  la  découverte  de  l'influence  du 
plomb. 

d.  —  Paralysies  saturnines.  —  Bien  décrites  par  M.  Tanquerel,  ces  paralysies 
peuvent  porter  sur  les  muscles  des  membres,  sur  ceux  du  tronc,  sur  les  organes  des 
sens,  sur  la  sensibilité  cutanée. 

La  paralysie  des  membres  supérieurs  (rarement  d'un  seul)  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Lorsque  le  malade  avance  horizontalement  ses  avant-bras,  la  du'ec- 
tion  verticale  de  ses  mains  et  Timpossibilité  où  il  est  de  les  redresser  a  quelque 
chose  de  caractéristique,  qui  est  dû  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  du  poignet 
et  des  doigts.  Ces  muscles  sont  le  plus  souvent  les  seuls  affectés,  et  l'électricité  dé- 
montre alors  que  la  contractilité  musculaire  est  abolie,  d'abord  dans  l'extenseur 
commun  des  doigts,  puis  dans  l'extenseur  propre  de  l'index  et  du  petit  doigt,  et  enfin 
dans  le  long  extenseur  du  pouce  (Duchenne,  de  Boulogne).  Les  malades  ne  peuvent 
plus  saisir  aucun  objet,  tout  en  conservant  les  mouvements  de  l'épaule  et  du  bras. 
Mais  la  paralysie  peut  porter  aussi  sur  les  muscles  isolés  de  ces  parties  ou  sur  le 
membre  entier;  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  alors,  c'est  que  certains  muscles 
sont  plus  particulièrement  affectés,  et  que  ce  sont  précisément  ceux  qui  peuvent 
être  affectés  isolément  qui  ont  perdu  la  faculté  de  se  contracter  parla  faradisation, 
le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  par  exemple.  Les  muscles  qui  perdent  leur  irritabi- 
lité galvanique  sont  sans  doute  les  plus  atteints  par  l'intoxication,  car  on  les  voit 
s'atrophier  de  préférence  aux  autres,  mais  non  pas  exclusivement. 

Lorsque  la  paralysie  atteint  les  membres  inférieurs,  on  constate  que  les  malades 
peuvent  se  tenir  debout,  mais  qu'ils  tremblent  sur  leurs  membres,  dont  les  mouve- 
ments sont  incertains  ;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  fléchies  à  cause  de  la  paralysie 
des  muscles  extenseurs  à  la  partie  antérieure  du  membre. 

Parmi  les  muscles  du  tronc  qui  peuvent  aussi  être  affectés,  mais  plus  rarement, 
on  trouve  les  intercostaux,  le  diaphragme  (M.  Duchenne),  d'où  résultent  des  acci- 
dents graves  (F.  Paralysie  des  muscles  respirateurs).  A  la  tête,  les  lèvres  peuvent 
être  tremblantes,  la  langue  comme  embarrassée  dans  ses  mouvements,  parfois 
elle  bégaie;  les  muscles  du  larynx  peuvent  aussi  être  atteints,  ce  qui  produit  Va- 
phonie. 

Parmi  les  paralysies  des  sens,  Vamaiirose  est  certainement  la  plus  remarquable  : 
rapide  dans  son  invasion  et  dans  sa  marche,  elle  ne  dure  en  moyenne  que  quelques 
jours,  très-rarement  pendant  un  mois.  La  surdité  saturnine  est  un  fait  exceptionnel. 
Mais  la  sensibilité  de  la  peau  subit  assez  fréquemment,  toujours,  suivant  M.  Beau, 
des  modifications  remarquables  qui  sont  Vanesthésie  dite  saturnine,  bien  étudiée 
par  M.  Tanquerel  et  consistant,  soit  dans  l'abolition  du  tact,  soit  dans  celui  de  la 
douleur  (analgésie  de  M.  Beau). 

Le  diagnostic  des  paralysies  saturnines  est  rendu  facile,  soit  par  leurs  caractères 
propres,  et  principalement  celui  d'affecter  le  plus  souvent  les  muscles  extenseurs  de 
ia  main  et  des  doigts,  soit  par  la  coïncidence  d'autres  manifestations  de  l'intoxica- 
tion saturnine,  le  liseré  gingival,  la  colique,  les  douleurs  saturnines,  soit  enfin  par 
le  défaut  absolu  de  contractilité  électrique.  Mais  si  la  paralysie  se  montre  indépen- 
damment de  tout  autre  accident  saturnin,  que  la  cause  en  soit  d'abord  ignorée,  et 
que  cette  paralysie  affecte  isolément  des  organes  restreints,  comme  le  larynx,  la  ré- 
tine, les  nerfs  acousticiues,  le  diaphragme,  les  phénomènes  principaux  qui  en  ré- 


510  INTOXICATIONS. 

sulteiit  (aphonie,  cécité,  surdité,  troubles  particuliers  de  la  respiration)  peuvent 
être  interprétés  de  différentes  manières.  Il  en  est  de  même  pour  V atrophie  mus- 
culaire  consécutive  à  la  paralysie,  et  qui  peut  être  confondue  avec  l'atrophie 
progressive  primitive.  Dans  ces  différentes  circonstances,  on  ne  peut  man- 
quer d'être  dans  l'erreur  ou  dans  le  doute  jusqu'à  ce  que  l'intoxication  ait  été  re- 
connue . 

e.  —  Encéphalopathie  saturnine.  —  Les  accidents  cérébraux  dus  à  l'intoxi- 
cation saturnine,  désignés  sous  le  nom  d'encépbalopathie  par  M.  Tanquerel,  et 
étudiés  avec  soin  par  M.  Grisolle,  se  manifestent  sous  trois  formes  différentes  :; 
la  forme  délirante,  la  forme  convulsive  ou  épileptique,  la  forme  comateuse. 

Ces  manifestations  cérébrales  peuvent  se  combiner  entre  elles,  de  manière  à 
coexister  ensemble  ou  à  se  succéder  les  unes  aux  autres.  Mais  il  résulte  de  leur  étude 
approfondie,  de  l'aven  même  de  M.  Grisolle,  que  tous  ces  accidents  cérébraux  n'ont, 
par  eux-mêmes,  rien  de  spécial  qui  puisse  les  faire  distinguer  du  delirium  tre- 
mens,  de  la  manie,  de  Vépilepsie,  de  la  méningite  à  l'état  aigu.  Il  est  inutile,  vu 
la  rapidité  de  la  marche  des  accidents  saturnins  cérébraux,  de  leur  comparer  des 
maladies  cérébrales  chroniques. 

La  similitude  de  la  forme  convulsive  de  ces  accidents  saturnins  avec  Vépilepsie 
ordinaire  commençante,  est  surtout  parfaite,  quoi  qu'en  ait  dit  M.  Tanquerel.  De 
part  et  d'autre,  il  y  a  des  vertiges  ou  de  grands  accès,  des  accès  de  manie  consécu- 
tifs, la  terminaison  des  accès  par  un  sommeil  comateux,  la  mort  par  asphyxie  quand 
les  accès  sont  très- rapprochés  et  comme  subintrants. 

Le  délire  uni  aux  convulsions,  aux  crampes,  et  précédé  de  céphalalgie,  pourra 
parfaitement  faire  croire  à  une  méningite  aiguë,  car  il  n'y  a  que  l'absence  de  la 
fièvre  qui  puisse  faire  abandonner  l'idée  de  cette  dernière  affection. 

Si  les  manifestations  que  je  viens  rappeler  n'ont  pas  isolément,  pour  la  plupart, 
une  valeur  suffisante  pour  faire  diagnostiquer  l'intoxication  saturnine,  elles  en  ac- 
quièrent une  considérable  par  leurs  combinaisons,  et  surtout  par  la  constatation  de 
l'origine  de  la  maladie,  qui  est  la  question  dominante  en  pareille  circonstance. 

La  coïncidence,  comme  antécédents  ou  comme  accidents  actuels,  de  plusieurs 
modes  de  manifestations  de  la  maladie  qui  m'occupe,  élucide  immédiatement  le  dia- 
gnostic. Qu'il  y  ait  eu,  avant  les  coliques,  le  dépérissement  anémique  et  des  dou- 
leurs dans  différentes  parties  du  corps,  que  ces  divers  accidents  aient  précédé  la  pa- 
ralysie ou  l'une  des  formes  de  l'encéphalopalhie,  et  que  celle-ci  ait  eu  aussi  comme 
avant-coureur  une  amaurose  accidentelle  (Grisolle)  :  il  est  clair  que  ces  rapproche- 
ments permettront  immédiatement  de  reconnaître  une  intoxication  saturnine.  Il  y  a 
toutefois  une  réserve  à  faire  pour  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  dont  toute  la 
symptomatologie  et  la  marche  sont  identiques,  quoique  les  deux  maladies  diffèrent 
par  les  conditions  d'endémicité  et  d'origine  (F.  p.  200). 

Cette  origine,  relativement  à  l'intoxication  saturnine,  domine,  comme  je  l'ai  dit 
précédemment,  la  question  du  diagnostic  de  ses  diverses  manifestations,  et,  seule,, 
peut  lui  donner  la  certitude. 

La  connaissance  de  la  profession  du  malade  suffit  souvent  pour  susciter  fidée  de 
l'intoxication  plombique,  dès  les  premières  questions  qu'on  lui  adresse.  C'est  ce 
qui  arrive  pour  les  ouvriers  des  fabriques  de  céruse  et  de  minium,  les  peintres 
en  bâtiments,  de  voiture,  broyeurs  de  couleurs,  doreurs  sur  bois,  vernisseurs  de 
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métaux,  les  fabricants  de  papiers  peints  ou  de  cartes  d'Allemagne,  les  ceinturon- 
niers,  potiers,  faïenciers,  verriers,  les  ouvriers  des  mines  lVoù  l'on  extrait  le 
plomb,  les  affineurs,  plombiers,  les  fondeurs  de  cuivre,  de  bronze,  ou  de  caractères 
d'imprimerie,  les  imprimeurs,  fabricants  de  plomb  de  chasse,  lapidaires,  tailleurs 
de  cristaux,  ouvriers  des  manufactures  de  glaces,  et  des  fabriques  de  chromate,  de 
nitrate  et  d'acétate  de  plomb. 

Cependant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  profession  ne  saurait  fournir  aucun  pré- 
texte à  la  supposition  d'une  intoxication  saturnine;  mais  si  le  soupçon  existe,  il  faut 
rechercher  avec  le  plus  grand  soin  si  le  malade  n  a  pas  absorbé,  sans  s'en  douter, 
des  préparations  de  plomb;  et  dans  ce  but,  les  investigations  doivent  porter  sur  l'en- 
tourage de  l'individu,  sur  les  objets  qui  sont  à  son  usage  particulier,  notamment  sur 
la  qualité  des  boissons,  surtout  si  plusieurs  membres  d  une  même  famille  sont  at- 
teints ;  le  vm,  le  cidre  peuvent,  en  effet,  avoir  été  traités  par  la  litharge,  comme 
cela  est  arrivé  à  Paris  sur  une  assez  large  échelle  il  y  a  quelques  années;  l'eau  peut 
aussi  avoir  traversé  des  conduits  de  plomb.  Il  faut  chercher  l'influence  du  métal 
partout;  c'est  ainsi  que  M.  Lasègue  a  trouvé  l'explication  d'accidents  saturnins,  chez 
un  enfant,  dans  l'habitude  qu'avait  le  jeune  malade  de  sucer  des  grains  de  plomb 
que  contenait  Fencrier  dont  il  faisait  usage. 

On  peut  quelquefois  obtenir  des  renseignements  utiles  de  la  santé  des  animaux 
qui  vivent  dans  la  maison,  et  chez  lesquels  on  peut  observer  des  convulsions,  des  pa- 
ralysies, dont  la  coïncidence  n'est  pas  sans  valeur. 

Il  est  impossible  de  déterminer  si  les  différents  degrés  de  l'intoxication  saturnine 
correspondent  à  des  manifestations  spéciales  ;  cependant  on  considère  généralement 
l'anémie,  Tarthralgie  et  la  colique  saturnines,  comme  les  expressions  d'une  intoxica- 
tion moins  profonde  que  la  paralysie  et  les  troubles  cérébraux.  —  Chacune  de  ces 
manifestations,  lorsqu'elle  se  montre  primitivement,  détermine  une  forme  particu- 
lière de  la  maladie. 

On  a  considéré  les  accidents  paralytiques  ou  cérébraux  comme  des  complica- 
tions de  la  cohque  de  plomb.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  seulement  des  mani- 
festations différentes  d'une  même  cause,  et  qu'elles  doivent  être  mises  au  même 
rang  séméiologique.  Une  complication  réelle  est  la  fâcheuse  influence  que  l'in- 
toxication plombique  exerce  sur  la  grossesse,  et  qui  a  été  signalée  par  M.  Paul 
(F.  p. 422). 

5"  Pronostic.  —  Il  varie  selon  la  nature  des  accidents  observés;  mais  les  moins 
redoutables,  comme  l'anémie,  les  douleurs,  la  colique,  doivent  toujours  faire  re- 
douter l'apparition  inopinée  de  la  paralysie,  de  l'encéphalopathie.  La  paralysie  est 
très-souvent  incurable,  et  elle  est  mortelle  dès  qu'elle  envahit  les  muscles  respira- 
teurs. L'encéphalopathie  est  très-souvent  suivie  de  mort.  En  somme,  l'intoxication 
saturnine  est  une  affection  grave,  que  l'on  ne  peut  espérer  guérir  que  lorsqu'elle 
est  traitée  vigoureusement  dès  qu'on  l'a  reconnue,  et  si  les  causes  de  l'intoxication 
cessent  d'agir. 

II.  Intoxication  mercurielle. 

l''  Éléments  du  diagnostic.  —  Quatre  sortes  d'accidents  peuvent  caractériser 
celte  intoxication  :  une  éruption  cutanée  dite  hydrargirie,  une  stomatite,  des 
tremblements,  et  une  cachexie,  qui  ont  des  formes  particulières. 

2''  Inductions  diagnostiqties.  —  Parmi  ces  manifestations  de  l'intoxication  mer- 
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curielle,  il  en  est  deux,  Vhydrargirie  et  la  stomatite,  qui  s'observent  principale- 
ment dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'un  traitement  interne  ou  externe  par  les  prépara- 
tions mercurielles.  La  simple  connaissance  de  cette  circonstance  fait  rattacher 
facilement  à  leur  véritable  cause  les  accidents  que  je  viens  de  rappeler,  et  dont  il  a 
été  question  ailleurs  (V.  Hydrargirie,  et  Stomatite  mercurielle) . 

On  reconnaît  le  tremblemeM  mercuriel  à  des  petites  secousses  successives  et  in- 
volontaires des  membres,  principalement  des  membres  supérieurs,  dont  les  mouve- 
ments perdent  leur  précision  ;  elles  se  rencontrent  chez  des  individus  ordinairement 
pâles,  languissants,  à  chairs  molles,  et  s'accompagnent  quelquefois  d'embarras  de 
la  parole  et  de  mouvements  grimaçants  de  la  face. 

Lorsque  le  tremblement  est  intense,  la  langue  avancée  sur  la  lèvre  inférieure,  ou 
allongée  hors  de  la  bouche,  est  agitée  aussi  de  mouvements  irréguliers;  les  malades 
ne  peuvent  porter  aucun  liquide  à  leur  bouche  sans  le  renverser,  ni  même  un  ali- 
ment solide,  qu'ils  ne  peuvent  diriger  juste  (Mérat).  La  mastication  est  quelquefois 
impossible,  et,  dans  des  cas  rares,  il  y  a  de  Vinsomnie,  de  l'agitation,  du  délire,  de 
l'affaiblissement  de  l'intelligence,  l'obtusion  de  plusieurs  sens  et  même  des  pertes 
de  connaissance  momentanées. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  cachexie  mercurielle  que  l'intelligence  peut  être  affai- 
blie. On  remarque  de  l'hébétude,  la  bouffissure,  la  pâleur,  la  langueur  générale,  la 
fétidité  extrême  de  l'haleine,  le  gonflement  fongueux  des  gencives  qui  sont  en 
même  temps  molles,  saignantes,  ulcérées,  l'ébranlement  et  la  chute  des  dents  ca- 
riées ou  saines,  les  palpitations,  l'anhélation,  les  syncopes,  la  fréquence  et  la  peti- 
tesse du  pouls,  l'infiltration  œdémateuse  des  membres  inférieurs,  les  hémorrhagies 
sous-épidermiques  ou  autres,  la  perte  de  l'appétit,  la  diarrhée,  parfois  un  délire 
plus  ou  moins  violent  avec  hallucinations,  plus  rarement  des  accès  convulsifs.  Cet 
ensemble  de  phénomènes  est  caractéristique.  A  part  les  hallucinations  et  les  convul- 
sions, j'ai  observé  tous  les  autres  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans,  qui  présenta  de 
plus  une  foule  de  yoints  gangreneux  partout  o\\  existaient  des  saillies  osseuses  sou- 
mises à  la  pression.  Cette  malheureuse  enfant,  qui  succomba  aux  progrès  rapides 
de  la  cachexie,  avait  été  d'abord  atteinte  d'un  simple  érysipèle  de  la  face,  avec  le 
délire  fébrile  qu'il  est  si  ordinaire  d'observer  dans  le  jeune  âge  au  début  de  beau- 
coup de  maladies  aiguës,  même  bénignes,  et  ce  délire  avait  fait  croire  à  une  ménin- 
gite contre  laquelle  on  avait  eu  recours  à  des  frictions  mercurielles  répétées  sur  la 
face.  Il  n'y  eut  pas,  dans  ce  cas,  de  tremblement  mercuriel  comme  dans  ceux  oii  la 
cachexie  survient  rapidement  par  suite  d'un  traitement  mercuriel  exagéré.  Quand 
l'intoxication  est  lentement  continuée,  on  voit  au  contraire  coïncider  les  deux  mani- 
festations :  tremblement  et  cachexie. 

La  connaissance  d'un  traitement  mercuriel  antérieur,  comme  celle  de  la  pro- 
fession àw.  malade,  font  naître  immédiatement  l'idée  de  l'intoxication  mercurielle. 
Toutes  les  conditions  professionnelles  dans  lesquelles  on  est  exposé  à  l'absorption 
du  mercure  vaporisé,  comme  cela  a  lieu  pour  les  ouvriers  des  manufactures  de 
glaces, les  chapeliers,  les  mineurs  qui  recueillent  le  métal,  et,  plus  rarement  aujour- 
d'hui depuis  l'usage  de  la  dorure  galvanique,  pour  les  doreurs  sur  métaux,  peuvent 
produire  le  tremblement,  et,  si  l'influence  toxique  continue,  la  cachexie  mercurielle. 
L'ingestion  ou  les  frictions  répétées  des  préparations  hydrargiriques  produisent  au 
contraire  plus  rarement  le  tremblement  que  les  autres  manifestations,  c'est-à-dire 
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que  l'hydrargirie,  la  stomatite  et  la  cachexie  niercurielles.  Cependant  M.  Coïsou,  de 
Noyon,  a  cité  un  cas  de  tremblement  par  l'usage  de  la  liqueur  de  Yan  Swiclen. 

Peut-on  confondre  le  tremblement  mercuriel  avec  la  chorée?  La  conlusiou 
semble  difficile  si  l'on  songe  que  les  mouvements  brusques,  saccadés,  irréguliers  de 
la  chorée,  ne  ressemblent  en  rien  aux  secousses  limitées,  monotones  en  quelque 
sorte  dans  leur  succession,  qui  caractérisent  le  tremblement  mercuriel  ;  la  cliorée 
n'affecte  guère  d'ailleurs  que  les  enfants.  —  Le  tremblement  idiopathiqiie  a  plus 
d'analogie  avec  celui  qui  dépend  du  mercure,  mais  il  suffit  d'un  peu  d'attention 
pour  ne  pas  confondre  les  deux  affections  ;  car  des  circonslances  et  des  conditions 
spéciales,  influence  du  mercure,  manifestations  de  l'intoxication  autres  que  le  trem- 
blement, se  rencontrent  dans  les  cas  de  tremblement  spécifique,  et  font  absolument 
défaut  dans  ceux  où.  il  est  idiopathique.  L'hérédité,  dans  cette  dernière  cir- 
constance, est  une  cause  habituelle  qu'il  ne  faut  pas  non  plus  négliger,  car  elle 
est  caractéristique. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  assez  sérieuses  dans  les  cas  d'intoxica- 
tion mercurielle  pour  que  l'on  soit  obligé  d'avoir  recours  à  la  recherche  du  métal 
dans  les  excrétions  du  malade.  Je  dois  rappeler  que  Biett,  dans  ses  leçons,  disait 
avoir  recueilli  du  mercure  métallique  à  la  surface  de  la  peau  et  principalement 
dans  l'aisselle  de  sujets  atteints  de  tremblement  mercuriel  et  traités  par  des  bains 
de  vapeur. 

5^  Pronostic.  —  Il  n'est  grave  que  dans  les  cas  de  cachexie,  et  surtout  lorsque  la 
cause  continue  à  agir. 
III.  Ergotisme. 

On  a  décrit  sous  ce  nom  une  intoxication  due  à  l'ergot  de  seigle  contenu  dans  le 
pain  de  certaines  contrées  à  la  suite  d'une  année  pluvieuse,  et  qui  sévit  ordinaire- 
ment d'une  manière  épidémique  à  partir  de  l'automne,  c'est-à-dire  de  l'époque  où 
l'on  commence  à  faire  usage  des  grains  nouvellement  récoltés.  Sans  faire  l'historique 
de  cette  maladie,  je  rappellerai  qu'elle  a  été  l'objet  de  nombreuses  relations  depuis 
le  seizième  siècle.  Le  docteur  Heusinger  a  donné  de  l'épidémie  de  1855  et  1856  de 
la  Haute-Hesse,  une  relation  qui  peut  servir  de  type  pour  la  description  symptoma- 
tique  de  l'ergotisme  convulsif,  à  la  condition  d'être  complétée.  Ce  travail  a  été  re- 
produit par  le  docteur  Lassègue  dans  les  Archives  de  médecine  (1857,  t.  IX). 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  En  général,  la  maladie  débute  par  une  sorte 
d'ivressCj  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  troubles  des  sens,  de  l'agitation,  de  la 
tristesse.  Plus  ou  moins  rapidement  ensuite,  surviennent  des  fourmillements  aux 
extrémités  (d'où  ils  envahissent  à  peu  près  tout  le  corps),  et  des  accès  de  contrac- 
tures ou  de  spasmes  arrachant  des  cris  aux  malades,  et  occupant  principalement  les 
fléchisseurs  des  membres,  les  muscles  thoraciques  et  abdominaux,  ceux  de  la  face 
«t  des  yeux,  le  diaphragme,  le  larynx  (spasme  de  la  glotte),  et  même  les  muscles 
non  soumis  à  la  volonté  (coliques).  Ces  crises,  sans  augmentation  de  fréquence  du 
pouls,  sont  suivies  à'anesthésie  fugace  ou  permanente,  se  montrant  surtout  aux 
doigts  et  aux  orteils,  mais  pouvant  envahir  le  reste  du  corps,  même  les  sens  (amau- 
rose  subite,  surdité,  perte  de  l'odorat  ou  du  goût).  En  même  temps  l'appétit  est 
conservé,  parfois  même  exagéré;  rarement  il  y  a  des  troubles  digestifs  phis  aigus 
ou  des  déjections  involontaires. 

La  gangrène,  qui  n'est  qu'une  manifestation  plus  avancée  de  l'intoxication,  dé- 
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bute  ordinairement  par  les  orleils  ;  mais  une  portion  plus  ou  moins  grande  des 
membres  inférieurs  ou  supérieurs  jusqu'à  leur  insertion  à  la  liancbe  ou  à  l'épaule 
peut  être  envahie  par  la  gangrène  et  se  détacher  par  suite  d'un  travail  spontané 
d'éhmination,  à  moins  que  la  mort,  précédée  de  coma,  ne  survienne  auparavant. 
Une  anesthésie  complète  ou  des  douleurs  atroces  dans  le  membre  ouïes  membres  at- 
teints, accompagnent  la  gangrène. 

2°  biductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  peut  avoir  différents  points  de 
départ  dans  les  symptômes,  car  chaque  symptôme  prédominant  au  moment  de 
l'examen  du  malade  peut  donner  lieu  à  une  foule  d'erreurs  particuhères  :  les  four- 
millements, les  contractures  ou  les  convulsions  cloniques,  consécutivement  l'anes- 
thésie  et  l'abolition  des  sens,  le  délire,  etc.,  peuvent  isolément  fixer  d'abord  l'atten- 
tion, et  laire  complètement  dévier  de  la  voie  du  vrai  diagnostic,  si  l'on  ne  songe  pas 
à  la  cause.  • 

Les  données  étiologiques  sont,  en  effet,  très-importantes.  Une  maladie  épidé- 
mique  sévissant  sur  la  partie  la  plus  nécessiteuse  d'une  population,  se  montrant  vers 
la  fm  des  années  pluvieuses,  et  caractérisée  par  des  accidents  nerveux  graves  aux- 
quels se  joint  quelquefois  une  gangrène  sèche  des  membres  plus  ou  moins  étendue, 
ne  peut  guère  laisser  de  doute  sur  sa  nature.  Une  fois  soupçonnée,  la  cause  en  est 
bientôt  établie,  et  le  diagnostic  de  l'ergotisme  confirmé. 

En  dehors  de  la  connaissance  ou  du  soupçon  des  antécédents,  tout  au  contraire 
est  obscurité  dans  le  diagnostic,  et  l'erreur  est  presque  inévitable.  C'est  ce  qui  arrive 
lorsque,  par  exemple,  on  a  à  examiner  hors  de  son  pays  un  individu  isolé  dont  on 
ignore  les  antécédents,  ou  qui  se  trouve  dans  un  état  d'obtusion  des  sens  et  de  l'in- 
telligence qui  pourrait  faire  croire  à  une  idiotie,  comme  l'agitation  délirante  pour- 
rait être  rattachée  à  la  manie,  les  convulsions  à  Vépilepsie.  la  gangrène  à  une  tout 
autre  cause  que  l'ergotisme.  11  ne  serait  pas  impossible  non  plus,  au  début  d'une 
épidémie  dont  les  accidents  convulsifs  auraient  une  certaine  violence,  que  l'on 
pensât  avoir  affaire  d'abord  à  \me  épidémie  de  méningite  cérébro  spinale  épidé- 
mique,  surtout  si  les  individus  atteints  se  trouvaient  agglomérés  dans  un  étabhsse- 
ment,  condition  habituelle  dans  laquelle  les  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale 
ont  été  observées. 

Le  degré  auquel  est  parvenue  l'intoxication  est  une  considération  importante;  car 
lorsque  l'influence  de  l'ergot  est  légère,  la  manifestation  peut  rester  bornée  à  une 
sorte  d'ivresse  passagère;  poussée  plus  loin,  l'action  de  l'ergot  donne  lieu  aux  acci- 
dents convulsifs  avec  ou  sans  la  gangrène  sèche,  qui  survient  elle-même  plus  ou 
moins  rapidement.  Une  autre  considération  qui  n'est  pas  sans  valeur  est  la  persis- 
tance, pendant  la  convalescence  et  pendant  un  temps  qui  peut  être  fort  long,  de  l'af- 
faibhssement  de  l'intelligence,  de  la  vue  et  des  mouvements  avec  ou  sans  tremble- 
ment musculaire.  ^  .  ^ 

3«  Pronostic.  —  Cette  intoxication  est  plus  ou  moins  grave  suivant  les  épidé- 
mies, dans  lesquelles  tantôt  la  mort,  et  tantôt  laguérison,  sont  la  terminaison  la  plus 
commune.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  la  gravité  est  proportionnée  à 
la  quantité  de  l'ergot  absorbé  et  à  la  continuité  prolongée  de  son  ingestion  dans  les 
cas  où  la  maladie  est  méconnue.  On  comprend  dès  lors  toute  l'importance  du  dia- 
gnostic, et  la  nécessité  de  ne  pas  se  borner  à  un  examen  et  à  un  interrogatoire  su- 
perficiels. 
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La  mort  peut  être  le  résultat  de  la  violence  des  attaques  convulsives  et  de  l'a- 
sphyxie, ou  survenir  inopinément  :  ce  sont  des  particularités  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue.  Quanta  la  guérison,  elle  est  souvent  spontanée  dès  que  la  cause  cesse 
d'agir,  et  cette  circonstance,  de  même  que  la  cessation  de  l'épidémie  dès  que  les 
populations  ne  sont  plus  exposées  à  la  cause  de  l'intoxication,  viennent  mettre  hors 
de  doute  l'existence  de  l'ergolisme. 

lY.  Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone. 

Cette  intoxication  est  due  à  la  pénétration  dans  l'organisme,  par  les  voies  respi- 
ratoires, des  vapeurs  du  sulfure  de  carbone,  qui  est  employé  dans  l'industrie  à  dis- 
boudre  le  caoutchouc,  et  qui  est  extrêmement  volatil,  puisqu'il  bout  à  45".  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  signalé  la  paralysie  due  à  la  vulcanisation  du  caoutchouc,  et 
M.  Bouchardat  la  maladie  des  ouvriers  qui  travaillent  cette  substance;  mais  c'est  à 
M.  Delpech,  qui  a  lu  en  1856,  à  l'Académie  de  Médecine,  le  résultat  de  recherches 
plus  approfondies,  que  l'on  doit  les  connaissances  les  plus  complètes  que  l'on  possède 
sur  cette  intoxication.  C'est  donc  à  son  mémoire  que  j'emprunterai  les  matériaux 
de  cet  article,  en  exposant  à  part  les  accidents  aigus  passagers,  et  les  accidents 
chroniques  de  l'intoxication. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Tantôt  les  accidents,  produits  plus  ou  moins  rapi- 
dement, sont  passagers  et  constituent  une  sorte  d'ivresse  analogue  à  l'ivresse  al- 
coolique: vertiges,  vague  dans  les  idées,  trouble  de  la  vue,  titubation  avec  faiblesse, 
céphalalgie,  nausées,  sueurs  froides  et  même  délire;  et  tantôt  les  troubles  sont  plus 
durables,  et  ceux  d'une  véritable  intoxication.  Il  y  a  alors  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  perle  de  la  mémoire,  jjaresse  intellectuelle,  irritabilité  de  caractère,  de 
Vinsomnie  ou  un  sommeil  interrompu,  des  douleurs  dans  les  membres,  des  four- 
millementSy  de  Vajiesthésie  aux  bras  et  aux  mains  (Bouchardat),  de  V analgésie^ 
et  quelquefois  au  contraire  de  Vhijperesthésie  ;  la  vue  s'affaibht,  ainsi  que  Vouïe 
quelquefois;  et  V odorat  comme  le  goût  sont  impressionnés  par  l'odeur  du  sulfure 
quand  les  malades  mangent  ou  fument.  —  La  mijolilité,  dans  le  principe,  est  quel- 
quefois excitée  [crampes^  contractions  locales  involontaires,  contracture  des  exten- 
seurs des  doigts),  mais  le  plus  souvent,  soit  plus  tard,  soit  d'emblée,  elle  est  affaiblie 
au  niveau  des  membres,  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  il  y  survient  des  contrac- 
tions fibrillaires,  et  fréquemment  une  atrophie  musculaire  générale  ou  partielle. 
—  La  contractilité  électrique  des  muscles  est  conservée.  —  Les  fonctions  généra- 
trices sont  toujours  influencées  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  (Delpech),  le  plus 
souvent  amoindries  ou  annihilées  chez  la  femme  comme  chez  Thomme  ;  elles  sont 
très-rarement  surexcitées. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  il  y  a  ordinairement  dès  le  début  :  anorexie,  dégoût 
prononcé  des  aliments,  nausées,  vomissements  verdâtresou  bilieux,  parfois  alimen- 
taires, et  accompagnés  en  général  de  malaise  extrême  et  de  sueurs  froides  ;  coliques 
sans  diarrhée  ni  constipation,  sauf  d'une  manière  accidentelle;  matières  fécales  ei 
gaz  intestinaux  exhalant  l'odeur  très-prononcée  du  sulfure  de  carbone,  de  même 
que  Xhaleine  et  Vuri7iP  des  malades.  —  La  respiration  est  ordinairement  courte; 
plus  rarement  il  y  a  de^  palpitations  et  des  accès  de  fièvre  irréguliers,  surtout  la  nuit. 

Lorsqu'il  s'est  produit  une  cachexie  plus  ou  moins  profonde,  la  peau  est  pâle, 
mate,  un  peu  terreuse,  et  il  existe  une  anémie  manifeste,  à  laquelle  se  joint  la  per- 
sistance complète  ou  partielle  des  accidents  de  l'intoxication  dont  elle  est  la  suite. 
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2^  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  nombreux  éléments  du  diagnostic,  il 
y  a  une  donnée  qui  par  elle-même  lait  immédiatement  soupçonner  la  nature  des  ac- 
cidents observés  :  c'est  l'odeur  caractéristique  du  sulfure  de  carbone  exhalée  par 
les  malades. 

La  connaissance  de  la  profession  dans  laquelle  on  emploie  le  caoutchouc  dissous 
vient  corroborer  cette  première  impression,  et  l'étude  atfentive  des  symptômes  ac- 
tuels que  j'ai  rappelés  ne  permet  plus  de  douter  que  l'on  ait  affaire  à  une  intoxication 
par  le  sulfure  de  carbone. 

Les  antécédents  confirment  le  diagnostic,  si  les  accidents  se  sont  montrés  brus- 
quement (ivresse)  ou  graduellement  (intoxication),  après  un  travail  plus  ou  moins 
prolongé  dans  les  vapeurs  de  cette  substance. 

Depuis  que  l'on  a  étudié  cette  affection,  il  n'est  plus  guère  possible  de  confondre 
ses  symptômes  dominants  avec  les  symptômes  analogues  qui  se  rencontrent  dans 
d'autres  maladies,  comme  dans  Y  intoxication  mercurielle,  la  paralysie  générale 
commençante,  Yatrophie  musculaire  progressive.  L'intoxication  alcoolique  a  ce- 
pendant de  grandes  analogies  avec  celle  qui  m'occupe;  il  est  d'autant  plus  pos- 
sible d'en  confondre  les  manifestations  que  les  malades  par  le  sulfure  de  carbone  s'a- 
donnent habituellement  aux  excès  alcooliques,  et  que  les  accidents  épileptiformes  et 
les  hallucinations,  donnés  par  M.  Delpech  comme  caractères  distinctifs  de  lalcoolisnie, 
peuvent  faire  défaut.  Néanmoins  l'ivresse  par  le  sulfure  cesse  par  l'exposition  de  l'in- 
dividu au  grand  air,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  l'ivresse  alcoolique. 

3«  Pronostic.  —  L'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  se  termine  ordinaire- 
ment par  la  guérison  lorsque  les  malades  cessent  de  s'exposer  aux  inhalations  de  cette 
substance.  Cette  guérison  est  plus  ou  moins  lente,  suivant  le  degré  de  l'intoxication, 
sa  durée,  et  suivant  le  retour  plus  ou  moins  répété  des  accidents.  On  n'a  pas  encore 
vu  la  mort  survenir.  Mais  les  troubles  intellectuels,  les  paralysies,  l'impuissance, 
Vatrophie  musculaire,  qui  n'a  pourtant  pas  ici  la  gravité  de  l'atrophie  primitive, 
et  enfui  la  cachexie,  lorsqu'elle  survient,  ne  laissent  pas  que  d'être  très-fâcheux. 

Y.  Intoxication  par  l'opium. 

L'opium  produit  également  une  ivresse  et  une  intoxication  particulières,  qui  ont 
été  bien  décrites  dans  la  thèse  de  M.  Réveil  (1856). 

\j  ivresse  des  fumeurs  d'opium  peut  se  reconnaître  aux  phénomènes  suivants.  Au 
début,  il  y  a  une  grande  langueur,  une  faiblesse  générale  rendant  tout  travail  im- 
possible, puis  surviennent  des  symptômes  d'excitation  cérébrale  :  les  facultés  intel- 
lectuelles s'exaltent,  mais  sans  rien  perdre  de  leur  netteté  ;  le  jugement  et  la  raison 
conservent  toute  leur  intégrité,  ce  qui  distingue  complètement  cette  ivresse  de  celle 
produite  par  les  boissons  alcoohques.  De  plus,  on  éprouve  une  gaieté  tranquille,  un 
bien-être  physique  et  moral,  une  exaltation  des  fonctions  de  l'esprit  et  du  corps,  au 
lieu  delà  dépression  et  des  troubles  de  ces  fonctions  par  les  spiritueux.  Les  déman- 
geaisons de  la  peau,  principalement  aux  ailes  du  nez  et  au  scrotum,  succèdent  à  un 
sentiment  de  grande  chaleur.  Une  heure  ou  deux  après  que  l'on  a  cessé  de  fumer 
l'opium,  les  sensations  sont  plus  obtuses  :  il  survient  un  sommeil  doux  et  tranquille, 
mais  sans  visions  ni  hallucinations,  comme  chez  le  mangeur  d'opium.  Il  peut  sur- 
venir des  nausées  et  des  vomissements,  si  l'on  fume  quelque  temps  après  le  repas. 

Ce  que  l'on  peut  appeler  Y  intoxication  par  l'opium  s'observe  principalement 
chez  le  mangeur  d'opium.  Son  corps  est  maigre  et  incurvé,  sa  face  pâle  et  jaune,  s;i 
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constitution  est  chétive  et  débilitée,  sa  démarche  chancelante,  ses  yeux  sont  appe- 
santis, ses  organes  digestifs  troublés  (appétit  nul,  constipation  opiniâire),  ses  facultés 
mentales  sont  abolies.  Il  y  a  de  la  somnolence  avec  visions  et  hallucinations.  Enfin  it 
existe  une  impuissance  complète. 

INTUSSUSCEPTION,  INVAGINATION.  —  V.  Occlusions  intes- 
tinales. 

lODISMEi  —  Indépendamment  des  accidents  que  l'iode  peut  produire  comme 
poison  irritant  du  côté  des  organes  digestifs,  et  des  troubles  caractéristiques  que  s;i 
pénétration  à  hautes  doses  dans  l'organisme  suscite  du  côté  des  organes  sécréteurs  et 
de  la  peau  (ophthalmie,  coryza,  salivalion,  éruptions  diverses),  ou  du  système  ner- 
veux (Gullerier) ,  il  existe,  suivant  M.  Rilliet,  un  iodisme  coiistitiitionnel  s]^m\ê 
par  Coindet,  et  qu'il  est  très-important  de  ne  pas  perdre  de  vue  dans  la  pratique. 

Cet  état  pathologique  est  rare.  Il  est  caractérisé  par  Y  amaigrissement,  la  bouli- 
mie, palpitations  et  un  étatnervenx  spécial,  dont  les  effets  se  manifestent  autant 
sur  le  moral  que  sur  le  physique.  L'iodisme  a  une  marche  chronique  et  une  durée 
de  deux  à  six  mois  en  général;  il  se  manifeste  quelles  que  soient  les  doses  d'iode,  son 
composé,  ou  son  mode  d'introduction  dans  l'économie,  mais  seulement  chez  des  in- 
dividus prédisposés,  le  plus  souvent  vers  la  fin  de  l'âge  adulte  et  dans  la  première 
vieillesse  (35  à  60  ans),  de  préférence  chez  les  individus  dont  la  position  est  aisée,  et 
l'habitation  dans  un  pays  où  l'eau  et  les  aliments  contiennent  peu  ou  pas  d'iode,  et 
où  le  goîire  est  endémique.  Enfin  l'existence  du  goitre  est  un  des  critères  de  la 
prédisposition,  surtout  s'il  disparaît  trop  rapidement  (Rilliet,  Mém.  'présenté  à 
VAcad.  de  méd.,  \^^()^). 

L'iodisme  constitutionnel  pourrait  être  confondu,  suivant  le  même  observateur, 
avec  la  variété  de  chlorose  qui  simule  la  phthisie,  avec  la  scrofule  et  le  cancer, 
avec  le  diabète  latent  et  les  maladies  du  cœur  commençantes,  ou  bien  encore  avec 
Vhypochondrie.  Les  données  les  plus  importantes  du  diagnostic  sont  le  dépérisse- 
ment, et  la  constatation  de  la  cause  (iode  introduit  dans  l'économie),  que  la  re- 
cherche des  antécédents  fera  facilement  découvrir  si  Ton  songe  à  l'iodisme. 

Cet  état  pathologique  se  termine  ordinairement  par  le  retour  à  la  santé  ;  mais  s'il 
a  une  forme  légère  et  une  forme  de  moyenne  intensité,  il  en  a  aussi  une  grave  ou 
très-grave,  qui  serait  plus  rare  aujourd'hui  qu'autrefois,  et  qui  occasionnerait 
quelquefois  la  mort,  selon  M.  Rilliet. 

IRITIS.  —  y.  Syphilis. 

ISGHURIE.  —  F.  Miction. 

IVRESSESi  —  Les  troubles  de  l'intelligence,  de  la  myotilité  et  de  la  sensibi- 
lité qui  caractérisent  l'ivresse  alcoolique,  se  rencontrent,  plus  ou  moins  profondé- 
ment modifiés,  comme  constituant  un  certain  nombre  d'ivresses  particulières  qui 
se  distinguent  de  l'ivresse  alcoolique  par  leur  cause.  La  pénétration  dans  l'écono- 
mie de  substances  exerçant  une  influence  notable  sur  les  appareils  nerveux  constitue 
cette  origine.  Ce  qu'il  y  a  ici  de  remarquable,  c'est  que  les  ivresses  qui  résultent 
de  cette  pénétration  constituent  des  phénomènes  aigus  qui  sont  le  premier  degré 
d'un  certain  nombre  d'intoxications.  Telles  sont,  outre  l'ivresse  de  l'alcoolisme, 
celles  qui  précèdent  Vergotisme,  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  l'intoxi- 

*  Voyez  le  rapport  de  M.  le  professeur  Trousseau  sur  ce  travail,  et  l'importante  discussion 
qui  suivit  la  lecture  de  ce  rapport  [Bulletin  de  V Académie,  tome  XXY  ) 
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cation  pai'  V opium  (V.  Intoxications).  Ou  a  aussi  décrit  une  ivresse  due  à  l'inges- 
tion des  préparalions  de  quinine  (ivresse  quinique),  dont  on  a  rapproché  l'ivresse 
dite  apiolique,  qui  serait  produite  par  le  persil.  11  me  sufnt  de  les  rtippeler. 

JAUNE  (Fièvre).  —  Celle  maladie,  dont  la  nature  est  inconnue,  f^évit  presque 
toujours  d  une  manière  épidémique  dans  des  contrées  particulières.  Elle  a  été  ob- 
servée sans  contestation  aux  Antilles,  sur  le  continent  des  deux  Amériques,  dans  la 
partie  occidentale  de  l'Afrique  et,  en  Europe,  sur  !e  littoral  de  l'Espagne,  du  Portu- 
gal, et  enfin  à  Livourne  en  Italie. 

On  a  considéré  I'ictère  grave  de  nos  contrées  comme  la  fièvre  jaune  endémique; 
mais  les  faits  connus  ne  permettent  pas,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  réunir 
ces  deux  maladies  en  une  seule. 

Aux  travaux  modernes  qui  ont  été  publiés  sur  la  fièvre  jaune,  se  rattachent  les 
noms  de  Dalmas,  Bailly,  Cailliot,  Chervin,  et  de  MM.  Louis,  Dutroulau,  Rufz, 
Souty,  Thomas,  Leconle,  Magalhaes  Coutinho,  et  beaucoup  d'autres. 

J  °  Éléments  du  diagnostic.  —  Dans  les  cas  graves,  il  y  a  comme  deux  périodes. 
La  première  débute  par  une  céphalalgie  intense,  des  frissons  et  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  dans  les  membres,  puis  dans  le  dos.  Cette  période  est  caractérisée  par  les 
phénomènes  suivants  :  face  animée,  bouffie,  rouge,  parfois  de  couleur  acajou  clair  (Du- 
troulau), avec  les  yeux  injectés,  brillants,  larmoyants  avec  sensation  de  cuissons; 
chaleur  de  la  peau  qui  est  quelquefois  injectée  à  la  poitrine,  pouls  médiocrement 
accéléré,  plein,  régulier;  anorexie  complète,  soif  vive;  parfois  douleurs  à  l'épigastre, 
mal  de  gorge  (Lisbonne,  1857);  langue  sèche,  d'un  gris  foncé  ou  recouverte  d'un  en- 
duit blanc  et  humide,  quelquefois  violacé  (Dutroulau);  nausées  et  vomissements,  d'a- 
bord sans  caractères  spéciaux,  survenant  quinze,  vingt  heures  et  plus  après  le  début; 
selles  rares  et  abdomen  souple  et  indolent,  si  ce  n'est  à  l'épigastre;  insomnie,  agita- 
tion souvent  extrême,  anxiété,  rarement  délire  ;  urines  seulement  un  *peu  rou- 
geâtres,  parfois  abondantes  et  non  albumineuses  (Magalhaes  Coutinho,  Gaz.  hebd., 
4858).  —  A  une  seconde  période,  il  y  a  diminution  de  la  céphalalgie  et  des  autres 
douleurs,  de  l'injection  des  yeux  et  de  la  poitrine,  puis  apparaissent  :  la  coloration 
jaune  ictérique  de  la  peau  et  des  yeux  (qui  ne  surviennent  parfois  que  peu  avant  le 
terme  fatal  ;  la  dépression  du  pouls,  qui  devient  petit  et  se  ralentit;  les  vomisse- 
ments, contenant  d'abord  des  parcelles  noirâtres  comme  de  la  suie,  puis  devenant 
tout  à  fait  bruns  ou  noirs;  les  selles  également  noirâtres  ou  noires,  rarement 
liquides  et  bilieuses  (Dutroulau)  ;  des  hémorrhagies  dans  l'épaisseur  des  membres; 
la  persistance  du  malaise  et  de  l'anxiété,  la  diminution  des  forces,  le  refroidissement 
bien  avant  l'agonie,  parfois  la  suppression  des  urines.  Quelquefois  une  rémission, 
une  amélioration  apparente  dans  les  symptômes  se  manifeste,  et  une  mort  inopinée 
survient  dans  ces  conditions. 

En  dehors  des  cas  graves  dans  lesquels  se  rencontrent  la  plupart  de  ces  sym- 
ptômes, il  en  est  un  certain  nombre  dans  lesquels  ces  symptômes  se  trouvent  consi- 
dérablement atténués,  ou  réduits  à  un  petit  nombre,  et  dont  la  description  serait 
impossible.  Il  en  sera  question  ci-après,  en  même  temps  que  des  données  de  dia- 
gnostic dont  il  n'est  pas  parlé  précédemment. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  ne  peut  être 
douteux  lorsque  Ton  voit  survenir  les  symptômes  les  plus  graves  que  j'ai  énumérés 
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plus  haut,  et  tloiit  il  est  impossible  de  donner  un  tal)lea\î  :  ént'ral  sali>fai<ant,  vu  la 
variation  des  symptômes  suivant  chaque  épidémie.  Le  diagnostic  sera  rendu  plus  fa- 
cile par  le  fait  de  l'habitation  de  l'individu  qui  les  présente  dans  la  zone  où  s'ob- 
serve le  plus  habituellement  la  maladie,  surtout  s'il  exisie  manifestement  déjà  une 
épidémie  de  fièvre  jaune  dans  le  pays. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  si  l'on  est  au  début  d'une  épidémie  et  si  l'on  a  af- 
faire à  des  cas  légers  de  fièvre  jaune  dans  lesquels,  ainsi  que  le  rappelle  M.  Louis 
dans  ses  recherches  sur  la  lièvre  de  Gibraltar  (Mém.  de  la  Soc.  médic.  d'observ., 
t.  Il),  il  n'y  a  ni  vomissements  noirs,  ni  évacuations  alvines  de  même  couleur,  ni 
jaunisse,  ni  anxiété,  et  où  la  maladie  paraît  uniquement  consister  dans  un  mouve- 
ment fébrile  peu  marqué,  avec  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  douleurs  dans 
les  membres,. dans  les  lombes  et  le  dos,  rougeur  des  yeux  et  faiblesse  médiocre.  11 
est  impossible  alors  de  reconnaître  ou  même  de  soupçonner  l'affection,  qui  peut  être 
prise  pour  une  de  ces  fièvres  éphémères  dont  il  n'est  pas  possible  de  toujours  déter- 
miner le  caractère.  Cette  difficulté  de  diagnosiic  est  d'autant  plus  regrctiable  que 
Terreur  peut  alors,  selon  l'expression  de  M.  Louis,  être  une  véritable  calamité  pu- 
blique. 

Cependant,  comme  le  fait  remarquer  fauteur,  «  si  l'on  venait  à  observer  beaucoup 
de  cas  semblables  à  ceux  dont  il  vient  d'être  question,  en  peu  de  temps,  aux  mois 
d'août  et  de  septembre,  et  dans  la  latitude  où  règne  la  lièvre  jaune  ;  si  les  yeux 
étaient  injectés  dès  le  début,  la  figure  rouge,  la  céphalalgie  intense,  l'épigastre  un 
peu  sensible  à  la  pression  :  on  devrait  vivement  soupçonner  celte  affection,  encore 
qu'il  n'y  ait  pas  d'épidémie  déclarée  ;  et  il  n'y  aurait  pas  de  doute  sur  ce  point,  alors 
même  que  les  symptômes  se  présenteraient  dans  le  plus  faible  degré,  s'ils  venaient 
à.  se  déclarer  chez  tous  les  membres  ou  la  plus  grande  partie  des  membres  d'une 
même  famille,  au  milieu  d'une  épidémie  et  dans  un  espace  de  temps  peu  consi- 
dérable ;  car  une  affection  qui  a  ce  caractère  n'atteint  pas  un  aussi  grand  nombre  de 
personnes  d'une  même  famille  en  si  peu  de  temps,  hors  celui  d'une  épidémie  de 
fièvre  jaune.  »  [Mém.  cité.) 

La  marche  ou  l'évolution  des  phénomènes  symptomatiques  n'a  pas  toujours  la 
régularité  des  deux  périodes  que  j'ai  rappelées.  Outre  que  les  cas  légers  échappent  à 
cette  règle,  il  arrive  quelquefois  que  la  marche  de  la  maladie  est  rémittente,  et  même 
intermittente,  mais  sans  régularité  dans  le  retour  des  accès  (Rufz,  Dutroulau,  Ma- 
ladies des  Européens  dans  les  pays  chauds,  1861)  et  principalement  aux  époques 
où  régnent  aux  Antilles  les  fièvres  intermittentes  (de  novembre  4  mai).  Ce  sont  des 
particularités  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus  que  la  durée  habituelle  de  la  maladie 
pendant  quatre  à  vingt  jours  et  plus  (sans  compter  la  convalescence),  et  la  possibilité 
des  cas  foudroyants,  dans  lesquels  la  mort  survient  quelques  heures  après  le  début. 

Les  données  étiologiques  sont  incomplètement  connues,  mais  il  en  est  de  bien 
établies  et  qui  sont  loin  d'être  sans  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  On  sait, 
par  exemple,  que  la  fièvre  jaune  ne  se  développe  que  très-rarement  en  dehors^ des 
régions  que  j'ai  précédemment  indiquées  ;  que  Thumidité,  les  saisons  d'été  e t  d  au- 
tomne, et  surtout  une  température  de  -4-  18°  environ,  favorisent  son  apparition  et 
son  développement  ;  qu'elle  atteint  de  préférence  les  Européens  non  acclimatés,  et 
enfin  que  la  maladie  est  contagieuse  par  infection  et  non  p:ir  le  contact,  comme  on  le 
pensait  autrefois. 
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On  confondrait  avec  la  fièvre  jaune  Vhépatite,  qui  n'est  pas  rare  dans  les  pays  où 
la  première  s'observe,  si  l'inflammation  hépatique  ne  s'accompagnait  pas  d'une  dou- 
leur dans  l'hypochondre  droit,  d'une  augmentation  de  volume  du  foie,  et  si  la 
marche  moins  rapide  de  la  maladie  ne  la  faisait  pas  distinguer  de  la  fièvre  jaune.  — 
,  La  fièvre  typhoïde  sera  bien  difficilement  confondue  avec  la  maladie  qui  m'occupe. 
Dans  la  fièvre  typhoïde,  en  effet,  le  vomissement  est  exceptionnel,  il  y  a  de  la  diar- 
rhée, le  ventre  est  météorisé,  et  la  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  lente  ; 
tandis  que,  dans  la  fièvre  jaune,  les  vomissements  sont  communs,  il  y  a  delà  consti- 
pation, la  forme  du  ventre  est  naturelle  et  la  marche  habituellement  rapide. 

Mais  il  y  a  deux  maladies  qui  ont  de  telles  analogies  avec  la  fièvre  jaune  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  est  fort  embarrassé  d'en  formuler  les  caractères  distinctifs. 
Ce  sont,  dans  nos  contrées,  \ ictère  grave  fébrile,  qui  a  été  considéré  comme  une 
forme  endémique  de  la  fièvre  jaune  propre  à  notre  chmat,  et  la  fièvre  bilieuse  des 
pays  intertropicaux  dans  sa  forme  continue.  J'ai  traité  ailleurs  de  ce  diagnostic  dif- 
férentiel (V.  pp.  118,  448). 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui  précède,  relativement  aux  degrés  ou  aux  formes 
variables  de  la  fièvre  jaune,  formes  qui  dépendent  et  du  degré  d'intensité  lui-même, 
et  de  la  prédominance  ou  de  l'absence  de  certains  symptômes.  —  Quant  aux  com- 
plications, elles  sont  rares. 

On  a  noté  des  parotides  ou  des  abcès  multi{)lesdes  membres  comme  des  accidents 
survenant  dans  la  convalescence  ;  les  abcès  paraissent  dus  à  la  suppuration  de  foyers 
hémorrhagiques  qui  se  font  dans  l'épaisseur  des  membres. 

50  PfQfiostic.  —  Le  pronostic  à  porter  sur  l'issue  de  la  maladie  doit  toujours  être 
extrêmement  réservé  dans  le  cours  de  la  fièvre  jaune,  sa  gravité  n'étant  nullement 
proportionnée  à  l'intensité  des  symptômes,  La  mort  a  lieu  dans  environ  la  cinquième 
partie  des  cas.  Elle  survient  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  ensemble  de  phénomènes 
très-graves  :  agitation  extrême,  abattement  profond,  déjections  et  vomissements  noirs, 
hémorrhagies  diverses,  ictère  plus  ou  moins  générahsé,  suppression  des  urines,  quel- 
quefois respiration  anxieuse,  convulsions  générales  et  écume  à  la  bouche  (Dutroulau). 
Mais  d'autres  fois  la  mort  arrive  inopinément  à  la  suite  de  symptômes  légers  et  très-peu 
caractéristiques  :  fièvre  et  douleurs  peu  intenses,  diminution  légère  des  forces,  ab- 
sence d'agitation,  de  vomissements  et  même  d'ictère.  Cependant,  lorsque  l'ictère  se 
montre  dans  ces  conditions  et  dans  le  premier  septénaire,  il  annoncerait  une  mort 
prochaine  ;  son  apparition  serait  donc  alors  un  signe  de  la  plus  haute  gravité. 

La  guérison  a  lieu,  selon  M.  Dutroulau,  lorsque  les  vomissements  et  les  déjec- 
tions noires  n'ont  pas  paru,  lorsque  les  hémorrhagies  passives  n'ont  pas  été  trop 
abondantes.  Yers  le  sixième  ou  septième  jour,  quelquefois  avant,  l'agitation  cesse,  la 
peau  devient  moite  et  tiède,  l'ictère  se  dissipe,  ou,  dans  quelques  cas,  au  contraire^ 
devient  très-prononcé  et  comme  critique  ;  les  urines  coulent  avec  facilité,  la  langue 
s'humecte  et  se  nettoie,  mais  elle  peut  rester  rouge  pendant  longtemps  et  laisser 
suinter  un  peu  de  sang  ;  les  vomissements  et  les  déjections  changent  de  nature  et 
finissent  par  se  supprimer;  la  convalescence  commence.  Cette  convalescence  est  tou- 
jours très-longue,  même  à  la  suite  des  cas  légers,  ainsi  que  M.  Louis  l'a  fait  remar- 
quer, et  les  récidives  de  la  maladie  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Une  atteinte  de 
fièvre  jaune  préserve  donc  d'atteintes  ultérieures. 

JUGULMRES  (Veikes).  —  V.  Veineux  (Appareil). 
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KÉLOÎDE.  —  Celte  affection  est  rare  et  mal  connue.  On  la  rencontre  à  la 
poitrine,  au  cou,  aux  bras.  Pour  Alibert,  elle  consiste  en  de  petites  tumeurs  ^ih- 
ties,  souvent  irrégulières,  avec  légère  dépression  centrale,  dures  au  touclier,  d'un 
rouge  foncé  ou  d'un  rouge  pâle,  et  dont  l'épiderme,  aminci  ou  ridé,  donne  à  la  lé- 
sion Faspect  d'une  cicatrice  de  brûlure  au  troisième  degré.  Pour  M.  Addison,  la 
vraie  kéloïde  aurait  pour  caractère  une  tache  d'un  blanc  opaque  au  tégument,  au- 
tour de  laquelle  se  ferait  une  congestion  veineuse  dans  le  voisinage;  çà  et  là  cette 
tache  présenterait  une  légère  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre  qui  la  rendrait  comme 
pommelée.  Lorsque  la  lésion  ne  disparaît  pas  spontanément,  il  surviendrait  des  dé- 
mangeaisons, avec  douleur,  roideur  et  dureté  de  la  partie  affectée  (Méd.-chir. 
trahis.  ^  1855). 

KYESTÉINE.  —  F.  Grossesse  (p.  419)  et  Urines. 

KYSTES.  —  Parmi  les  kystes  internes,  dont  je  n'ai  pas  à  faire  ici  l'histoire, 
les  plus  ordinaires  soi>t  les  kystes  hijdatiques  et  les  kystes  de  V ovaire.  Les  kystes 
hématiques  de  Tarachnoïde  et  les  kystes  du  pancréas  sont  beaucoup  plus  rares. 

A  l'exception  de  ceux  de  l'arachnoïde,  les  kystes  se  développent  habituellement 
avec  lenteur,  et  ne  donnent  d'abord  lieu  à  aucun  signe  lorsqu'ils  sont  profondément 
situés,  peu  volumineux,  et  par  suite  ils  n'ont  pas  d'influence  fâcheuse  sur  les  fonctions 
des  organes  limitrophes  :  ce  sont  alors  de  simples  lésions  anatomiques.  Lorsqu'ils  sont 
plus  vokmiineux,  ils  produisent,  suivant  leur  siège,  des  troubles  fonctionnels  :  les 
uns  qui  n'ont  rien  de  spécial,  comme  certaines  gênes  ou  douleurs  sourdes,  les  autres 
plus  caractéristiques,  comme  des  phénomènes  de  compression^  ceux  de  Vinflam- 
mation  spontanée  du  kyste,  et  surtout  les  accidents  qui  résultent  de  leurs  rup- 
tures. 

Ces  ruptures,  heureuses  ou  fatales,  et,  avant  tout,  la  constatation  d'une  tumeur 
formée  par  le  kyste,  sont  les  conditions  essentielles  du  diagnostic  (F.  Hydatides,  Hé- 
moerhagies,  p.  448,  et  Tumeurs). 

LACTESCENTS  (Liquides).  —  Il  arrive  quelquefois  que  certains  liquides 
de  l'économie,  comme  le  sang  et  les  urines,  offrent  une  coloration  d'un  blanc 
opaque  analogue  à  celui  du  lait.  Les  anciens  ont  déduit  de  cette  particularité  les 
hypothèses,  encore  admises  par  le  vulgaire,  delà  déviation  du  lait  hors  de  ses  voies 
naturelles. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'aspect  lactescent  dont  il  est  question  est  dû  à  des  ma- 
tières grasses  émulsionnées  dans  les  hquides  qui  le  présentent,  et  que  l'on  fait  dispa- 
raître instantanément  par  une  addition  d'éther  qui  dissout  la  matière  grasse.  La 
lymphe,  liquide  opalin  et  blanchâtre  rendu  par  des  fistules  qui  communiquent  avec 
des  vaisseaux  lymphatiques,  a  aussi  été  prise  pour  du  lait  dévié.  Lœwig  et  Vidal  ont 
vu  la  lymphe  ainsi  accumulée  dans  le  scrotum. 

LAIT.  —  Comme  l'a  fait  remarquer  M.  Cl.  Bernard,  les  produits  de  sécré- 
tions sont  formés  de  principes  empruntés  au  sang,  et  d'autres  principes  élaborés  par 
les  glandes.  Le  lait  emprunte  au  sang  son  eau,  ses  sels,  son  albumine^  tandis  que 
les  glandes  mammaires  forment  la  caséine,  le  beurre  et  le  sucre  de  lait. 

Les  qualités  du  lait  de  la  femme  ont  besoin  d'être  constatées  assez  souvent  dans 
la  pratique,  afin  que  l'on  puisse  saisir  Tinflueuce  que  peut  exercer  cette  sécrétion, 
soit  sur  l'enfant,  soit  sur  la  mère. 
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A.  —  Dans  l'état  sain,  le  lait  présente  des  qualités  physiques  et  chimiques  que 
je  n'ai  pas  à  rappeler  en  détail.  On  a  considéré  comme  le  lait  le  mieux  approprié  à  la 
nourriture  de  l'enfant  celui  qui  est  de  densité  convenable,  en  quantité  suffisante,  et 
qui  est  riche  en  globules. 

La  densité  du  lait  se  juge  approximativement  à  sa  transparence  ou  à  son  opacité 
plus  ou  moins  grandes,  et,  plus  exactement,  si  l'on  en  recueille  une  quantité  assez 
grande,  à  Taide  des  lactomètres  divers  qui  ont  été  préconisés,  et  qui  sont  basés  sur 
le  principe  de  l'aréomètre.  Il  est  important  de  noter  que,  lorsqu'il  y  a  peu  de  lait,  le 
poids  de  l'eau  qu'il  contient  augmente. 

La  quantité  de  lait  que  peut  ingérer  l'enfant  à  la  mamelle  est  impossible  à  con- 
stater, si  ce  n'est  en  pesant  l'enfant  avant  et  après  chaque  prise  de  lait,  comme  l'a 
conseillé  M.  N.  Guillot  ;  la  différence  des  deux  pesées  indique  la  quantité  de  lait  qui 
a  été  ingérée  par  l'enfant.  On  évite  ainsi  de  se  laisser  tromper  par  le  temps  que 
met  l'enfant  à  prendre  le  sein,  et  de  croire  à  une  grande  quantité  de  lait  ingéré 
lorsqu'il  y  en  a  eu  peu. 

La  quantité  des  globules  vus  au  microscope,  ainsi  que  leur  volume,  ont  été  con- 
sidérés comme  proportionnels  à  la  qualité  nutritive  du  lait.  M.  Devergie,  par 
exemple,  a  insisté  sur  ce  fait  :  que  tout  globule  large  appartient  à  un  lait  riche,  et 
tout  globule  petit  à  un  lait  pauvre  (Bull.  Acad.  de  méd.,  1841).  Mais  suivant  la 
remarque  de  M.  Bt  cquerel,  les  globules  du  lait  seraient  uniquement  composés  de 
matière  grasse  d'un  volume  très-variable  et  indépendant  de  la  bonne  ou  mauvaise 
qualité  du  lait  {Soc.  des  Hôpit.,  nov.  1850).  Quant  au  nombre  des  globules, 
M.  Aran  a  rappelé,  dans  la  même  discussion,  que  M.  Miller  a  constaté  que  de 
mauvaises  nourrices  avaient  un  lait  riche  en  globules,  et  M.  Trousseau  a  fait  ob- 
server de  son  côté  que  le  nombre  des  globules  est  plus  considérable  au  milieu  de 
la  traite  qu'au  début  et  à  la"  fin.  On  voit  qu'il  n'est  pas  possible  de  se  fier  au 
moyen  d'appréciation  dont  il  vient  d'être  question  pour  juger  de  la  qualité  du  lait 
des  nourrices. 

MM,  Becquerel  et  Vernois  {Ann.  dliygiène,  1853)  ont  rigoureusement  étudié,  à 
l'aide  de  l'analyse  chimique,  le  lait  des  nourrices  menstruées  ou  devenues  grosses. 
Il  en  résulte  qu'alors  non-seulement  il  est  diminué  de  quantité,  comme  l'a  établi 
M.  Guillot  {Union  méd.,  1852),  mais  encore  que  la  diminution  porte  sur  la  partie 
aqueuse  et  sur  le  sucre,  tandis  qu'il  y  a  augmentation  en  poids  des  parties  solides  et 
de  la  caséine.  En  un  mot,  le  lait  est  plus  excitant  :  seule  circonstance  dont  le  pra- 
ticien doive  tenir  compte,  en  rejetant  les  hypothèses  d'accidents  graves  attri- 
buées à  tort  à  l'état  de  menstruation  ou  de  gestation  de  la  nourrice,  lorsqu'elles 
ont  lieu. 

B.  — Comment  le  lait  est-il  modifié  sous  l'inOuence  des  maladies?  Cette  question 
complexe  a  été  étudiée  aussi  par  MM.  Becquerel  et  Vernois  {loc.  cit.).  Il  résulterait 
de  leurs  analyses  :  V  qu'à  la  suite  d'émotions  morales  vives  et  dans  la  fièvi'e  ty- 
phoïde, tous  les  éléments  solides  du  lait  diminuent,  excepté  la  caséine  ;  2°  que,  dans 
les  maladies  aiguës  fébriles  en  général,  le  poids  des  parties  solides  augmente  tandis 
que  l'eau  diminue  (comme  pour  la  menstruation);  5°  qu'il  en  est  de  même  dans 
les  maladies  chroniques,  sinon  que  la  caséine  diminue  notablement  ;  4°  que 
cependant,  avec  la  tiiherculisation  pulmonaire  accompagnée  de  diarrhée,  il  y  a 
au  contraire  diminution  des  parties  solides,  perte  portant  tout  entière  sur  le  beurre; 
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50  qu'enfin,  dans  les  cas  de  syphilis,  la  deiisilé  du  lait  augmente  considérablement 
(surtout  par  les  sels),  tandis  que  le  beurre  diminue,  et  que  le  traitement  parles 
mercuriaux  semble  au  contraire  augmenter  les  quantités  de  beurre  dans  le  lait. 
I  Ces  notions  peuvent  être  utilisées  dans  une  certaine  mesure  pour  le  diagnostic 
I  des  changemenls  qui  surviennent  dans  la  santé  des  nourrissons,  indépendamment 
de  rinfluence  des  principes  nuisibles  qui  écliappent  mallieureusement  à  toute  ana 
lyse.  La  matière  colorante  de  la  bi'e  a  cependant  pu  être  constatée  dans  le  lait  d'une 
femme  ictérique,  à  l'aide  de  l'acide  azotique  qui  le  colora  en  bleu  vert,  ou  en  vert 
franc  (Arch.  fur  phys.,Heilk.,  1849). 

LANGUE.  —  Cet  organe  a  des  fonctions  complexes  :  il  est  l'organe  spécial  du 
GOUT  et  de  l'articulation  des  mots,  et  il  concourt  aux  actes  de  la  mastication  et  de  la 
déglutition.  Lorsqu'elle  est  médiocrement  augmentée  de  volume,  la  langue  con- 
serve sur  ses  bords  l'empreinte  des  arcades  dentaires  ;  plus  développée,  elle  rem- 
plit la  cavité  buccale,  se  développe  en  avant  hors  des  arcades  dentaires  et  même 
des  lèvres  (datis  le  tétanos,  dans  l'épilepsie),  ou  bien  vers  le  pharynx,  où  elle  gêne 
la  respiration,  au  point  parfois  de  produire  l'asphyxie. 

Maladies.  —  La  langue  est  le  siège  d'une  congestion  qui  augmente  plus  ou 
moins  son  volume  dans  certaines  asphyxies,  et  dans  certains  cas  d'obstacle  à  la  cir- 
culation dans  la  veine  cave  supérieure.  Elle  est  atteinte  fréquemment  d'inflamma- 
tion (glossite),  plus  rarement  d'ate,  de  phlegmons  gangréneux  ou  d'ulcérations 
autres  que  celles  qui  résultent  des  aphthes.  On  l'a  vue  aussi  être  le  siège  du  rhu- 
matisme musculaire,  de  paralysie  (par  suite  d'hémorrhagie  cérébrale  ou  de  mé- 
ningite tuberculeuse),  tV hypertrophie  chronique  syphilitique,  de  tumeurs  ayant 
ce  dernier  caractère,  ou  constituant  des  cancroïdes,  de  véritables  cancers,  ou  enfin 
dépendant  de  calculs  salivaires  visibles  à  la  face  inférieure  de  l'organe.  La  plupart 
de  ces  affections  sont  des  maladies  secondaires. 

Symptômes.  —  L'aspect  de  la  langue  est  très-variable.  Rosée  ou  d'un  rose 
grisâtre  dans  letat  sain,  elle  est  tantôt  très-pâle  (anémie),  tantôt  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif,  soit  sur  toute  sa  surface,  soit  seulement  sur  ses  bords,  le  centre  étant  le 
siège  d'un  enduit  blanchâtre,  jaunâtre  ou  brunâtre.  Dans  les  maladies  graves,  on  la 
trouve  tantôt  souple  et  humide,  tantôt  racornie  èt  sèche,  quelquefois  fendillée,  brune, 
tremblante,  sans  que  les  particularités  qu'elle  présente  soient  nécessairement,  comme 
on  l'a  dit  longtemps,  en  rapport  avec  des  lésions  de  l'estomac.  Si  l'on  excepte  l'enduit 
limoneux  d'un  blanc  grisâtre  ou  d'un  jaune  bilieux  qui  est  un  des  meilleurs  signes 
de  l'embarras  gastrique,  on  doit  reconnaître  avec  M.  Louis  que  l'aspect  de  la  langue 
peut  être  naturel  avec  des  lésions  graves  de  Testomac,  et  très-modifié  au  contraire  en 
l'absence  de  toute  lésion  stomacale.  Elle  est  déviée  dans  Vhémorrhagie  cérébrale, 
dont  celte  déviation  est  un  signe  important  {V.  p.  443),  tremblante  dans  les  [lèvres 
graves,  dans  Valcoolisme  chronique,  Vivresse,  le  delirium  tremens,  la  paralysie 
générale,  Vintoxication  saturnine  et  surtout  l'intoxication  mercurielle. 

Les  douleurs  qui  occupent  la  langue  sont  le  plus  souvent  provoquées  ou  augmen- 
tées par  l'exercice  de  ses  fonctions  rappelées  plus  haut.  On  a  signalé  comme  com- 
plication de  pharyngite  granuleuse  une  douleur  particuhère  très-fatigante  de  la 
langue  (Spengler). 

La  gêne  de  la  parole,  celle  de  la  mastication  ou  de  la  déglutition,  par  le  fait  d'une 
affection  de  la  langue,  constituent  les  symptômes  fonctionnels  dont  elle  est  le  siège. 
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Outre  les  enduits  dont  il  est  question  plus  haut,  la  langue  est  souvent  le  siège  dii 
MUGUET,  et  bien  rarement  celui  d'exsudations  diphthériques. 

On  a  constaté  encore  sur  la  langue  la  nigritie,  due  à  une  couche  de  cellules  épi- 
Ihéliales  entourées  de  corpuscules  pignientaires  visibles  au  microscope  (Eulenberg, 
Vierordfs  Arch.  f.  phijs.  Heilkunde,  1855).  Cette  coloration,  compatible  avec  une 
santé  parfaite,  a  paru  à  M.  Berirandde  Saint-Germain  résult-er  aussi  d'une  ecchymose 
dont  la  résolution  a  été  marquée  par  une  coloration  jaunâtre  de  ses  bords  (Acati. 
des  Se,  i856).  Les  vésicules  ou  lysses,  signalées  dans  le  voisinage  du  frein  de  h 
langue  comme  épiphénomène  de  la  rage,  sont  loin  d'être  habituellement  consta- 
tées dans  celte  dernière  affection.  Il  en  est  de  même  des  f^^'sfcîi/es  signalées  par 
Gambérini  dans  la  COQUELUCHE. 

5®  ^exploitation  de  la  langue  a  lieu  principalement  par  Vinspection,  qui  révèle 
les  signes  rappelés  précédemment,  et  par  le  toucher,  qui  permet  de  juger  de  l'humi- 
dité ou  de  la  sécheresse  de  la  langue,  de  sa  mollesse  ou  de  sa  dureté,  ainsi  que  des 
noyaux  d'induration  qu'elle  peut  offrir. 

LARMOIEMENT.  —  L'écoulement  des  larmes  dû  à  une  cause  pathologique 
est  surtout  du  ressort  de  la  chirurgie.  Cependant  le  médecin  constate  le  même  phé- 
nomène accidentel  pendant  les  diCtes  de  névralgie  de  la  cinquième  paire,  et  comme 
symptôme  de  la  rougeole  et  de  la  grippe. 

LARVÉES  (Fièvres).  —  V.  Intermittentes  (Fièvres  ou  affections). 

LARVES.  —  V.  Entozoaires  et  Parasites  (Animaux). 

LARYNGITE.  —  Plusieurs  auleurs  ont  groupé  sous  le  nom  de  laryngites 
plusieurs  affections  dont  il  ne  sera  pas  question  dans  cet  article,  consacré  unique- 
ment au  diagnostic  de  la  laryngite  simple,  aiguë  ou  chronique.  Celles  que  l'on  a  ap- 
pelées striduleuse,  pseudo-membraneuse  y  ou  œdémateuse,  constituent  des  mala- 
dies particulières,  dont  j'ai  parlé  aux  mots  croup,  pseudo-croup  et  œdème  de  la  glotte. 

I.  Laryngite  aiguë. 

1**  Eléments  du  diagnostic. — Ilsvarientsuivantquelalaryngiteest  légèreou  grave. 

Lorsqu'elle  est  légère,  il  y  a  absence  de  fièvre.  Le  symptôme  principal  (et  parfois 
même  le  seul)  est  la  raucité  de  la  voix,  qui  passe  des  sons  graves  et  rudes  à  des 
sons  aigus  et  criards  ;  ou  bien  il  y  a  aphonie  complète.  On  a  aussi  noté  comme  sym- 
ptômes moins  constants  :  une  sensation  douloureuse  vers  le  larynx  ;  une  toux 
provoquée  par  Pacte  de  la  phonation,  par  des  picotements,  par  l'ingestion  d'une 
boisson  froide  ou  le  passage  des  aliments  ;  des  rares  crachats  blanchâtres. 

Lorsque  la  laryngite  aiguë  est  grave,  il  y  a  :  fièvre  plus  ou  moins  intense;  douleur 
plus  vive  au  larynx,  parfois  exaspérée  par  la  pression  latérale  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde;  déglutition  quelquefois  impossible  en  raison  de  la  douleur,  sen- 
sation d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  (Valleix);  toux  quelquefois  quinteuse^ 
suivie  di  expectoration  blanchâtre,  parfois  teintée  de  sang;  presque  complète, 

respiration  difficile,  rude,  bruyante,  avec  des  exacerhations  de  dyspnée.  Dans  cer- 
tains cas,  enfin,  il  y  a  des  symptômes  d'asphyxie,  une  anxiété  extrême,  du  délire 
ou  du  coma,  qui  sont  suivis  de  mort,  ce  qui  s'observe  surtout  chez  les  enfants. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Les  symptômes  locaux  de  la  laryngite  légère  ou 
grave  sont  tellement  bien  localisés,  que  la  question  du  diagnostic  différentiel  prime 
toutes  les  autres.  Seulement  il  faut  tenir  compte,  dans  tous  les  cas,  des  conditions 
dans  lesquelles  s'est  développée  l'affection.  Si  le  malade  a  été  exposé  à  des  variations 
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athmosphériques,  s'il  a  une  profession  qui  le  fasse  abuser  de  la  parole  ou  du  chant  , 
s'il  a  aspiré  des  vapeurs  ou  des  poussières  irritantes,  si  enfin,  suivant  la  remarque 
de  M.  Cheyne,  on  a  fait  boire  à  un  enfant  du  thé  bouillant  au  bec  d'une  théière 
{The  Cyclop.  ofpract.  med.,  t.  111),  ce  qui  produit  une  véritable  brûlure  de  la 
glotte,  il  en  résulte  la  présomption  d'une  laryngite  simple.  On  n'oubliera  pas  non 
plus  que  la  laryngite  aiguë  est  quelquefois  secondaire  dans  la  variole,  la  rougeole,  et 
plus  rarement  dans  la  fièvre  typhoïde,  oii  elle  peut  être  ulcéreuse  (Louis,  Hardy, 
Bourgougnon)  et  s'accompagner  alors  d'accidents  asphyxiques.  Ces  accidents  sont 
dus  sans  doute  à  un  œdème  de  la  glotte;  ils  ont,  nécessité  la  tr;«chéotoniie,  comme 
l'ont  vu  M.  Rayer,  en  1854,  et  M.  Frericbs,  en  1855  {Gaz.  hebdom.,  1856). 

Le  diagnostic  différentiel  est  facile  entre  la  laryngite  aiguë  et  la  pharyngite,  que 
caractérisent  les  signes  visibles  de  l'inflammation  du  pharynx.  —  Dans  le  croup,  la 
toux,  de  même  que  la  voix,  ont  un  timbre  particulier  plus  rauque,  plus  étouiïé;  cepen- 
dant la  présence  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales  ou  dans  les  crachats  per- 
met seule  de  distinguer  cette  aflection  de  la  laryngite  aiguë  grave.  —  Dans  l'angine 
striduleuse  [pseudo-croup)  qui  survient  chez  les  enfants,  la  maladie  débute  ordinai- 
rement d'une  manière  subite  la  nuit,  par  une  toux  ayant  le  caractère  croupal.  —  En- 
fin, dans  Y  œdème  de  la  glotte,  l'inspiration  est  sifflante  et  difficile,  et  cette  affection  se 
déclare  dans  le  cours  d'une  inflammation  ou  d'une  ulcération  des  environs  du  larynx. 

On  a  établi  plusieurs  formes  de  laryngite  suivant  son  siège  anatomique  ;  mais 
elles  sont  sans  importance  pratique  en  dehors  de  celles  qui  résultent  de  l'intensité 
différente  de  la  maladie,  si  l'on  ne  comprend  pas  sous  la  dénomination  de  laryngite 
toutes  les  affections  du  larynx  ou  des  parties  voisines  qui  étaient  comprises  auirelois 
sous  le  nom  générique  à' angines. 

Vœdème  de  la  glotte,  et  la  paralysie  laryngienJie,  à'où  résulte  une  aphonie  qui 
guérit  par  l'électrisation,  viennent  quelquefois  compliquer  cette  maladie. 

5°  Pronostic.  —  La  laryngite  aiguë  n'a  de  gravité  que  lorsqu'elle  est  intense  et 
asphyxique,  ainsi  qu'on  le  remarque  principalement  chez  les  enfants,  ou  lorsqu'elle 
se  complique  d'œdème  de  la  glotte,  comme  je  l'ai  rappelé  plus  haut. 

II.  Laryngite  chronique. 

i«  Éléments  du  diagnostic.  —  Qu'elle  soit  légère  ou  intense,  la  laryngite  chro- 
nique ne  s'accompagne  pas  de  fièvre.  Elle  est  surtout  caractérisée  par  l'enrouement 
ou  l'aphonie,  par  une  douleur  légère  du  larynx,  une  toux  peu  fréquente,  des  crachats 
parfois  pelotonnés,  grisâtres,  très-épais,  rendus  surtout  le  matin.  Comme  antécé- 
dents étiologiques  dans  les  cas  peu  graves,  on  trouve  les  grands  efforts  de  voix,  l'abus 
des  alcooliques,  l'action  du  froid. 

T  Inductions  diagnostiques.  —  Le  point  important  du  diagnostic  de  la  laryngite 
chronique  est  de  décider  si  elle  est  simple  ou  symptomatique.  La  laryngite  chronique 
simple  ne  pourra  pas  être  confondue  avec  Yaphonie  nerveuse  qui  survient  brus- 
quement et  qui  existe  sans  douleur,  sans  gêne  douloureuse  quelconque,  sans  expec- 
toration. . 

Il  est  d'ailleurs  impossible  de  reconnaître  pendant  la  vie,  d'après  les  symptômes,  s  d 
y  a  ou  non  ulcération.  Celle-ci  est  du  reste  si  rare,  qu'elle  a  été  révoquée  en  doute 
par  quelques  auteurs;  cependant  M.  Bouchut  en  a  rapporté  une  observation  (Soc. 
des  Hôp.,  juin,  1855) . 

La  grande  difficulté  est  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  l.ryngite  chronique  liée 
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ou  non  à  une  autre  maladie.  Dans  les  cas  de  laryngite  symptomatique  avec  ou  sans 
ulcération,  il  existe  presque  constamment  une  phtliisie  pulmonaire,  et  plus  rarement 
une  syphilis  constitutionnelle  ou  un  cancer  du  larynx. 

Suivant  MM.  Trousseau  et  Belloc,  qui,  à  propos  de  hphthisie  laryngée  (1837)l, 
ont  publié  un  intéressant  ouvrage  sur  la  laryngite  ulcéreuse,  les  signes  concomitants 
des  tubercules  pulmonaires,  ceux  de  la  sijphilis  comme  signes  anamnesliques  ou 
actuels  (au  niveau  du  pharynx),  pourraient  seuls  révéler  qii'il  s'agit  d'une  lésion 
dépendant,  soit  de  la  tuberculisatiou,  soit  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Quant  au 
cancer  du  larynx,  la  présence  de  la  tumeur,  sensible  au  toucher  de  l'arrière-gorge 
ou  faisant  saillie  au  dehors,  le  ferait  seulement  reconnaître. 

On  peut  cependant  établir  que  de  fortes  probabilités  existeront  pour  des  ulcéra- 
'  tiens  laryngiennes  lorsque  la  laryngite  chronique  aura  une  marche  lente,  mais  gra- 
duellement de  plus  en  plus  grave,  qu'il  y  aura  fièvre  hectique,  dépérissement 
(phthisie  laryngée),  et  qu'en  même  temps  on  constatera  les  signes  des  maladies  dont 
il  vient  d'être  question.  11  ne  sera  guère  permis  de  douter  de  l'existence  des  ulcéra- 
tions si,  en  outre,  on  constate  une  expectoration  de  crachats  habituellement  puru- 
lents, striés  de  sang,  quoique  ce  dernier  signe  puisse  exister  sans  ulcération  de  la 
muqueuse.  Enfin  le  diagnostic  sera  certain  si,  en  comprimant  le  larynx,  on  sent 
qu'il  est  le  siège  d'une  crépitation  due  à  la  destruction  partielle  et  à  la  mobilité  des 
cartilages  laryngiens,  si  des  débris  de  cartilage  sont  accidentellement  rendus  par  la 
toux,  et  si  enfin  le  laryngoscope  permet  de  constater  de  visu  l'ulcération  elle-même. 

3^  Pronostic.  —  La  laryngite  chronique  simple  est  peu  grave;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  celle  qui  est  secondaire,  principalement  lorsqu'elle  dépend  de  la 
tuberculisatiou  ou  d'une  affection  cancéreuse.  Efie  contribue  alors  par  ses  progrès  à 
hâter  la  mort.  Dans  la  syphilis,  c'est  au  contraire  la  guérison  ou  la  cicatrisation  de 
l'ulcération  qui  pourrait  entraîner  la  mort  en  rétrécissant  le  larynx  et  en  déterminant 
l'asphyxie,  comme  on  l'a  observé  dans  la  trachée. 

LARYNGOSCOPE.  —  Ce  n'est  pas  à  M.  Liston  et  à  M.  Garcia  (Angleterre) 
qu'il  faut,  avec  M.  Czermak  (Du  laryngoscope  et  de  son  emploi,  etc.,  1860),  rap- 
porter les  premiers  essais  qui  ont  eu  pour  but  l'exploration  visuelle  de  la  glotte  à 
l'aide  de  miroirs  réflecteurs  introduits  dans  l'arrière- bouche.  Dès  1857,  en  effet, 
trois  ans  avant  la  publication  de  M.  Liston,  MM.  Trousseau  et  Belloc  signalaient, 
dans  leur  Tîmté  de  la  phthisie  laryngée  (p.  179),  le  spéculum  laryngien  de  Sel- 
ligue,  habile  mécanicien  français  ;  il  consistait  en  deux  tubes,  «  dont  l'un  servait 
à  porter  la  lumière  sur  la  glotte,  et  l'autre  à  apporter  à  l'œil  l'image  de  la  glotte  ré- 
fléchie dans  un  miroir  placé  à  l'extrémité  gutturale  de  l'inslrument.  »  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  avaient  fait  confectionner  eux-mêmes  par  Samson,  coutelier,  un 
instrument  analogue,  mais  ils  le  jugèrent  d'une  application  très-difficile,  vu  le  vo- 
lume trop  considérable  de  l'appareil  et  les  contractions  pharyngiennes  provoquées 
par  sa  présence  dans  l'arrière-gorge. 

Cependant,  Bennati  vit  la  glotte  à  l'aide  de  Finstrum.ent  de  Selligue;  mais 
MM.  Liston  (1840)  et  Garcia  (1855)  simplifièrent  singulièrement  le  procédé  d'ex- 
ploration en  employant  un  simple  petit  miroir  porté  dans  le  pharynx  à  l'aide  d'une' 
tige,  miroir  sur  lequel  devait  à  la  fois  tomber  la  lumière  extérieure  et  se  rélléchir 
Limage  de  la  glotte.  M.  Turck,  de  Vienne,  appliqua  le  premier  la  méthode  au  dia- 
gnostic des  affections  laryngiennes  [Méthode  pratique  de  Laryngoscopie.  Paris, 
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1861);  mais  c'est  à  M.  Czermak  que  l'on  doit  la  vulgarisalioii  du  procédé,  qu'il  a 
rendu  pratique  grâce  aux  perfeclioniieaienls  qu'il  lui  a  fait  subir,  notamment  par 
l'addition  du  miroir  de  rophllialmoscope  qui  a  concentré  dans  l' arrière-gorge  la 
'  lumière  réfléchie,  soit  solaire,  soit  artificielle,  ce  que  l'on  n'avait  pu  obtenir  suffi- 
samment jusque-là.  Il  a  récemment  démontré  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris  que 
son  procédé  pouvait  être  usuel  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Un  miroir  laryngien  de  dix-huit  à  vingt  millimètres,  à  surface  plane,  assez  épais 
pour  conserver  la  chaleur  nécessaire  qui  s'opi)Oie  à  sa  ternissure  par  les  vapeurs 
aqueuses  traversant  l'arrière-gorge,  compose  la  partie  essentielle  de  Tappareil. 
Une  lampe  puissante,  à  défaut  de  la  lumière  du  soleil,  et  enfin  un  miroir  ophthal- 
moscopique  ou  d'éclairage,  fixé  au-devant  de  l'œil  de  l'observateur  à  l'aide  de 
moyens  divers,  ou  sur  une  table,  complètent  les  moyens  d'exploration. 

La  personne  examinée  doit  être  assise,  les  mains  sur  ses  genoux,  le  haut  du  corps 
avancé,  le  cou  tendu  en  avant,  la  bouche  largement  ouverte,  la  langue  aplatie  et 
tendue  un  peu  au  dehors.  L'observateur,  assis  en  face,  et  regardant  à  travers  l'ou- 
verture centrale  du  miroir  oculaire,  règle  d'abord  l'éclairage  de  l'arrière-bouche, 
puis  il  chauffe  le  petit  miroir  à  tige  (ou  laryngoscope),  dont  il  éprouve  au  toucher  la 
i  température.  Pendant  que  le  malade  inspire  profondément  et  prononce  la  voyelle 
I  ae  dans  l'expiration,  on  dirige  le  petit  miroir  dans  l'arrière-gorge  en  refoulant  la 
I  luette  et  le  voile  du  palais  pour  donner  à  l'instrument  la  position  convenable,  en 
dirigeant  l'examen  suivant  les  images  que  l'on  obtient.  L'exercice  et  la  réÛexion  fe- 
ront comprendre  à  chaque  observateur,  les  modifications  qu'il  doit  faire  subir  au 
j  procédé  suivant  les  circonstances. 

Un  obstacle  sérieux  à  l'emploi  usuel  du  laryngoscope  est  l'insuffisance  fréquente 
de  la  lumière'solaire  ou  artificielle.  M.  Cusco  y  a  remédié  par  un  double  procédé  fort 
ingénieux  qu'il  a  eu  l'obligeance  de  me  communiquer.  Il  consiste  à  recevoir  les  rayons 
solaires  à  travers  une  ouverture  pratiquée  dans  le  volet  d'une  fenêtre,  sur  un  miroir 
oblique  qui  rend  le  jet  de  lumière  horizontal.  S'il  agit  avec  la  lumière  artificielle,  il 
I  se  sert  d'une  lampe  dans  la  flamme  de  laquelle  il  fait  passer  un  très-petit  courant 
d'oxygène,  ce  qui  donne  à  la  lumière  un  éclat  incomparable.  Il  faut  d'ailleurs  arri- 
ver à  un  certain  degré  d'habileté  pour  pratiquer  la  laryngoscopie  chez  les  malades; 
car  si  quelqueiois  on  atteint  le  but  d'emblée,  plus  souvent  il  faut,  avant  une  explo- 
ration fructueuse,  que  le  malade  se  soit  exercé  à  bien  ouvrir  sa  bouche,  à  maintenir 
sa  langue  abaissée,  et  surtout  à  supporter  sans  contractions  la  présence  d'un  corps 
étranger  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier.  Ces  exercices  préliminaires  sontvindispen- 
I  sables,  sauf  pour  la  langue,  que  l'on  peut  maintenir  avec  un  abaisseur. 
I      On  peut  voir  ainsi  l'ouverture  de  la  glotte,  les  cordes  vocales  supérieures  et  les 
I  inférieures  (qui  sont  celles  qui  produisent  les  sons)  ;  on  aperçoit  également  les  pa- 
I  rois  cartilagineuses  de  la  trachée,  et,  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  jusqu'à 
l'éperon  de  l'origine  des  bronches. 

Il  n'est  plus  douteux  aujourd'hui  que  l'on  puisse  constater  de  visu,  à  l'aide  du 
laryngoscope,  non -seulement  le  jeu  des  cordes  vocales  et  de  l'épiglotte  dans  les  actes 
physiologiques,  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici,  mais  aussi  des  lésions  matérielles 
que  le  larynx  peut  présenter.  Le  laryngoscope  devient  ainsi  un  moyen  de  diagnostic 
aussi  certain  que  possible,  dans  une  foule  de  circonstances  oiî  précisément  il  y  au- 
\  rait,  sans  lui,  impossibihlé  de  décider  s'il  y  a  ou  non  lésion  matérielle  à  l'origine 
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des  voies  aériennes  profondes.  Dans  le  cas  de  lésion,  il  en  révèle  le  plus  souvent 
la  nature.  Il  aurait  même  permis  à  des  chirurgiens  d'enlever  des  tumeurs  laryn- 
giennes pendant  leur  constatation,  selon  M.  Czermak. 

Ces  résultats  nouveaux  et  imprévus  devaient  vivement  impressionner  le  monde 
médical.  Malheureusement  la  pratique  de  la  laryngoscopie  est  impossible  ou  très- 
difficile  chez  un  assez  grand  nombre  d'individus  :  d'abord  chez  les  enfants,  ensuite 
chez  les  adultes  dont  les  organes  du  gosier  sont  très-irritables  au  contact  des  corps 
étrangers,  chez  ceux  qui  ne  peuvent  ouvrir  largement  la  bouche  et  maîtriser  les  i 
mouvements  de  la  langue,  ou  qui  ont  une  conformation  et  une  disposition  défavo-  H 
rables  des  organes.  Enfin  la  méthode  est  inapplicable  dans  les  cas  d'affections  aiguës  H 
du  larynx.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  principalement  Y  inexpérience  et  la  maladresse  ■ 
de  r observateur  qui  constituent,  suivant  M.  Czermak,  le  principal  obstacle.  I 

((  L'introduction  du  miroir  avec  facilité  et  assurance,  par  conséquent  sans  excita-  H 
tion  notable  de  l' arrière-bouche  ;  la  prompte  détermination  de  l'exacte  position  du  m 
miroir  à  l'endroit  le  plus  propice  et  le  moins  sensible,  l'habitude  de  s'orienter  avec 
des  images  réfléchies,  surtout  lorsqu'il  s'agit  des  régions  peu  connues  et  de  parties 
mobiles;  les  indications  à  donner  à  la  personne  examinée  pour  exécuter  les  mouve- 
ments et  prendre  l'attitude  nécessaires  à  la  disposition  la  plus  favorable  des  parties 
buccales  et  pharyngiennes;  enfin  la  régularisation  de  l'éclairage  et  de  la  direction 
visuelle  :  toutes  ces  circonstances  exigent  un  degré  d'exercice  et  de  dextérité  que 
l'on  ne  peut  atteindre  que  par  une  grande  persévérance,  jointe  à  certaines  notions 
préliminaires  et  à  une  certaine  adresse  naturelle.  »  (Ouv.  cité,  p.  17.) 

Il  me  suffit  de  rappeler  ce  passage  du  travail  de  M.  Czermak  pour  montrer  que 
la  laryngoscopie  n'est  pas  encore  parvenue  à  la  simphcité  de  moyens  et  d'application 
qu'il  faut  espérer  lui  voir  atteindre.  V.  aussi  Nasales  (régions)  et  Pilarynx. 

LARYNX.  —  Situé  à  la  partie  antérieure  du  cou  et  en  avant  de  Tcesophage, 
le  larynx  constitue  la  première  partie  des  voies  respiratoires  profondes.  Il  sert  non- 
seulement  à  la  respiration,  mais  encore,  par  sa  portion  glottique,  à  la  production 
des  sons  dans  les  actes  de  la  phonation  et  du  chant.  Quoique  jouissant  d'une  cer- 
taine mobilité,  le  larynx  n'est  que  légèrement  dévié  de  sa  position  normale  dans  les 
cas  rares  où  une  tumeur  s«  développe  dans  son  voisinage. 

1*  Maladies.  —  Les  affections  dont  le  larynx  est  le  siège  sont  assez  nombreuses. 
Les  plus  fréquentes  sont  les  diflérentes  espèces  de  laryngite,  qui  est  simple  (aiguë 
ou  chronique),  striduleuse  (pseudo-croup),  diphthérique  ou  pseudo-membraneuse 
(croup),  ulcéreuse  aiguë  ou  chronique  (phthisie  laryngée).  L'œdème  de  la  glotte  a 
été  considéré  par  certains  auteurs  comme  une  laryngite  œdémateuse.  Des  affections 
beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes  sont  les  polypes  du  larynx,  les  végétations, 
le  cancer,  les  hydatides,  les  calculs,  et  des  tumeurs  mal  définies.  Enfin  le  spasme 
de  la  glotte,  la  paralvsie  ou  I'aphonie  lorsqu'elle  est  le  seul  phénomène  appréciable 
au  niveau  de  cet  organe,  sont  encore  considérées  comme  des  affections  du  larynx. 

Toutes  ces  maladies  ou  lésions  laryngées,  qui  se  rattachent  souvent  à  un  état  mor- 
bide général,  ne  sont  pas  également  faciles  à  diagnostiquer  ;  la  laryngorrhagie  ou 
hémorrhagie  du  larynx  est  un  phénomène  pathologique  dont  il  est  souvent  impos- 
sible, dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'établir  le  siège  anatomique  dans  l'organe 
qui  m'occupe.' 

2^  Symptômes.  —  La  douleur  du  larynx  est  très-variable  :  lorsqu'elle  est  spon- 
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lanée,  elle  est  vaguement  localisée  par  le  malade  à  la  partie  antérieure  et  moyenne 
(lu  cou,  ou  bien  elle  est  provoquée  ou  augmentée  par  les  mouvements  respiratoires 
un  peu  énergiques,  par  la  déglutition,  par  l'exercice  de  la  voix,  du  chant,  ou  par  la 
toux.  Son  intensité  n'est  pas  considérable  dans  la  plupart  des  cas,  si  ce  n'est  lorsque 
1,1  toux  produit  au  niveau  du  larynx  une  sensation  passagère  de  déchirement,  conmie 
dans  certaines  laryngites  aiguës.  La  pression  du  larynx  d'avant  en  arrière  provoque 
({uelquefois  aussi  la  douleur. 

Les  symptômes  foncliomiels  fournissent  souvent  des  signes  d'une  grande  valeur. 
Je  viens  de  dirô  que  les  mouvements  respiratoires,  la  phonation,  le  chant,  la  toux 
et  la  déglutition  même  pouvaient  être  douloureux.  La  respiration  peut  en  outre 
être  rendue  difficile  par  un  obstacle  que  le  malade  localise  parfaitement  dans  le  la- 
rynx par  suite  de  la  sensation  de  gêne  qu'il  y  éprouve;  de  plus,  le  rhylhme  des  mou- 
vements respiratoires  est  quelquefois  modifié,  l'inspiration  étant  beaucoup  plus 
courte  que  l'expiration  ;  le  passage  de  l'air  est  parfois  sonore  à  distance,  soit  dans  le 
premier  temps,  soit  dans  les  deux  temps  respiratoires.  La  voix  peut  être  rauque, 
éloufiée,  modifiée,  en  un  mot,  dans  son  timbre;  l'aphonie  est  souvent  complète.  La 
toux  peut  présenter  un  timbre  sonore,  éclatant,  ou  au  contraire  étouffé.  La  déglu- 
tition n'est  pas  sensiblement  difficile. 

Les  mucosités  et  les  exsudats  expulsés  du  larynx  par  la  toux  sont  quelquefois  ca- 
ractéristiques; mais  d'autres  fois  il  est  difficile  de  décider  si  les  excrétions  ^ro- 
viennent  du  larynx  lui-même  ou  d'une  partie  plus  profonde  des  voies  respiratoires. 
On  a  tout  heu  de  croire  que  les  matières  expectorées  viennent  de  cet  organe  : 
1"  lorsqu'elles  sont  expulsées  plutôt  par  une  expiration  brusque  que  par  un  mouve- 
ment de  toux,  et  que  les  signes  physiques  n'annoncent  pas  la  présence  de  mucosités 
dans  le  reste  des  voies  aériennes  ;  2"  lorsqu'il  existe  en  même  temps  des  signes 
fonctionnels  localisés  dans  le  larynx  ;  3°  lorsqu'il  se  joint  à  ces  signes  des  crachats 
striés  de  sang,  ou  bien  lorsque  les  mucosités  expectorées,  épaissies  et  rendues  sans 
quinte  de  toux,  semblent  avoir  été  moulées  dans  les  ventricules  du  larynx;  4"  ou 
aura,  non  plus  des  probabilités,  mais  la  certitude  que  les  parties  expulsées  proviennent 
du  larynx  si  on  y  reconnaît  des  fragments  de  cartilages  laryngiens,  ou  des  fausses  mem- 
branes qui  portent  l'empreinte  des  parois  de  ce  conduit  ou  qui  forment  des  espèces 
de  viroles  d'un  diamètre  trop  grand  pour  appartenir  aux  autres  portions  des  conduits 
respiratoires. 

5°  Exploration.  —  L'exploration  du  larynx  fournit  aussi  des  signes  d'une  cer- 
taine valeur.  —  L'inspection  leur  est  devenue  applicable  grâce  au  perfectionnement 
(jui  a  été  apporté  aux  instruments  exploraleurs  anciennement  connus  (F.  Laryn- 
GOScorE).  Précédemment,  l'inspection  ne  pouvait  s'exercer  que  très-incompléte- 
ment,  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'on  avait  été  forcé  de  pratiquer  la  laryngotomie. 
Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  qu'alors  finspection  a  été  quelquefois  un  moyen  de 
contrôle  du  diagnostic  poi  té,  en  rendant  évidentes  l'absence  ou  la  réalité  de  la  lésion 
soupçonnée,  des  fausses  membranes  diphthériques,  par  exemple.  J'ai  indiqué,  à 
propos  du  CROUP,  le  signe  indiqué  par  M.  Wilson  pour  reconnaître  si  l'obstacle  ré- 
side dans  le  larynx  ou  dans  le  poumon  (p.  249).  —  La  palpation  extérieure  du  la- 
rynx, que  l'on  presse  d'avant  en  arrière  ou  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
latéralité,  réveille  parfois  une  douleur  dont  la  constatation  est  utile  au  diagnostic; 
d'autres  fois,  elle  fait  sentir  des  espèces  de  craquements  qui  indiquent  l'altération 

WOILLEZ,  D.   D.  54 


550  LÈP1;E.   —   LEUCÉMIE,  LELXOCYTHÉMIE. 

profonde  des  cartilages.  11  ne  faut  pas  oublier,  à  ce  propos,  qu'une  sensation  de 
craquement  bien  moins  tranchée  se  produit  quelquefois  chez  l'homme  sain  pen- 
dant les  mouvements  de  latéralité,  par  suite  des  frottements  réciproques  des  car- 
tilages laryngiens.  L'introduction  dans  le  pharynx  du  doigt  indicateur,  surtout 
lorsqu'il  est  armé  de  la  virole  métallique  de  M.  Loiseau,  pénètre  facilement  jus- 
qu'à l'orifice  de  la  glotte,  et  celte  palpation  est  le  meilleur  moyen  de  reconnaître 
l'engouement  ou  l'œdème  du  pourtour  de  cet  orifice.  L'épiglotte  sert  de  guide 
pour  cette  exploration  comme  pour  l'introduction  dans  le  larynx  de  la  sonde  de 
M.  Loisean,  qui  n'a  d'importance  que  comme  auxihaire  thérapeutique.  Quant  à 
la  pince  dilatatrice  du  même  auteur,  son  extrémité  recourbée  peut  quelquefois 
extraire  des  fausses  membranes  flottantes  dans  le  larynx,  oii  leur  présence  pou- 
vait d'abord  n'être  que  soupçonnée.  —  V auscultation  du  larynx  a  été  de  la  part 
de  M.  Barth  l'objet  de  recherches  consciencieuses  comme  toutes  celles  qu'on  lui 
doit.  Le  stéthoscope,  placé  sur  l'un  ou  l'autre  côté  du  larynx,  y  fait  entendre,  comme 
phénomènes  physiologiques,  un  bruit  respiratoire  à  timbre  creux  et  caverneux,  un 
retentissement  vocal  à  son  maximum,  et  une  toux  donnant  la  sensation  évidente  du 
passage  rapide  de  l'air  à  travers  un  espace  creux.  Ces  signes  peuvent  servir  à  trou- 
ver la  position  d'un  larynx  qui  se  trouverait  englobé  dans  une  tumeur  cervicale. 
Comme  phénomènes  pathologiques,  on  trouve  parfois  le  bruit  respiratoire  plus 
rude  ou  plus  râpeux  ;  d'autres  fois  on  entend  un  sifflement  plus  ou  moins  pro- 
longé, ou  bien  un  petit  cri  aigu  tout  particulier,  un  ronflement  qui  est,  dans 
certains  cas,  comme  métalhque,  un  ronchus  humide  à  grosses  bulles,  ou  enfin,  pltis 
rarement,  une  espèce  de  râle  vibra7it,  de  tremblottement,  comme  si  un  voile  mem- 
braneux était  agité  par  l'air. 

Ces  signes  stéthoscopi(|ues,  comme  ie  fait  remarquer  M.  Barth,  sont  secondaire*, 
etne  doivent  être  placés  qu'en  seconde  ligne  comme  signes  des  affections  laryngées, 
après  les  symptômes  fonctionnels.  On  trouvera  leur  signification,  soit  aux  articles 
qui  les  concernent,  soit  à  ceux  qui  sont  consacrés  aux  diverses  affections  laryngées. 

LASSITUDE.  —  V.  Courbature. 

LENTIGO.  —  F.  Macules. 

LÈPRE.  —  Le  diagnostic  de  la  lèpre,  ou  plutôt  des  affections  lépreuses,  se 
rattache  à  celui  d'une  variété  de  psoriasis  (lèpre  vulgaire),  et  de  I'éléphantiasis, 
dont  j'ai  traité  ailleurs. 

LÉTHARGIE.  —  On  a  considéré  la  léthargie  tantôt  comme  une  sorte  de 
coma  somnolentum,  dont  les  réveils  momentanés  s'accompagnent  d'incohérence 
dans  les  idées,  et  tantôt  comme  la  mort  apparente.  La  léthargie,  sous  ces  deux 
formes,  se  rencontre  principalement  comme  manifestation  de  I'hystérie. 

LEUCEMIE,  LEUGOGYTHÉMIE.  —  L'exagération  du  nombre  des 
globules  blancs  du  sang,  reconnaissable  au  microscope  (F.  Leucocytes),  consti- 
tue-t-elle  la  lésion  fondamentale  d'une  affection  particulière  qui  doit  occuper  sa 
place  dans  le  cadre  nosologique?  ou  bien  n'est-elle  qu'un  épiphénomène  patholo- 
gique se  rencontrant  dans  un  certain  nombre  de  maladies?  Il  est  indispensable 
d'être  fixé  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  points,  afin  de  diriger  son  diagnostic  vers  un 
but  bien  défini  lorsque  l'on  constate  l'exagération  des  globules  blancs  du  sang.  Voyons 
donc  rapidement  ce  queles  faits,  les  faits  et  non  les  théories,  doivent  faireadmettre 
au  praticien. 
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Suivant  M.  Beiiiiet  et  M.  Virchow,  et,  après  eux,  suivant  MM.  Leudct,  CharcoL 
{Bull,  de  la  Soc.  de  BioL,  1855),  Vigla  {Bull,  de  la  Soc.  desHôpit.,  1856), 
E.  Vidal  qui,  dans  une  intéressante  monographie,  a  analysé  et  commenté  trente- 
deux  observations,  en  ne  s'occupant  toutefois  (jue  d'une  forme  particulière  de  l'af- 
fection {Gaz.  hebdomad.,  1856),  et  enfin,  suivant  M.  Trousseau  (Leçons cliniques. 
Gaz.  des  Hôpit.,  1858),  la  leucocythémie  serait  une  entité  morbide  caractérisée 
par  une  cachexie  particulière  qui  aurait  ])our  caractères  fondamentaux  l'augmenta- 
tion notable  des  globules  blancs  du  sang  et  l'hypertrophie,  soit  de  la  rate  {forme 
splénique),  soit  des  ganglions  lymphatiques  {forme  lymphatique). 

Malgré  la  valeur  et  l'appui  de  ces  autorités,  tous  les  observateurs  sont  loin  de  par- 
tager cette  manière  de  voir,  qui  a  la  fragilité  de  celles  que  l'on  fonde  sur  un  nombre 
restreint  de  faits,  observés  à  l'exclusion  de  ceux  qui  peuvent  contredire  la  théorie 
liâtive  que  les  premiers  ont  suscitée. 

Telle  est,  en  effet,  la  théorie  de  la  leucocythémie  considérée  comme  maladie. 

MM.  Bennet  et  Virchow  ayant  rencontré  des  faits  de  cacliexie  dans  lesquels,  avec 
l'exagération  du  volume  de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques,  il  y  avait  exagé- 
ration notable  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang,  sans  fièvre  intermit- 
tente antérieure,  en  ont  conclu  qu'ils  avaient  affaire  à  une  cachexie  spéciale  ayant 
pour  origine  cette  altération  particulière  du  sang,  celle-ci  étant  cause,  et  la  ma- 
ladie effet.  Pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  faut  rigoureusement  (car  il  s'agit  ici  d'une 
proposition  qui  ne  peut  admettre  d'exception)  qiiil  y  ait  des  symptômes  particu- 
liers dépendant  de  la  lésion  du  sang  elle-même,  et  ne  pouvant  se  rencontrer  indé- 
pendamment de  l'exagération  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang.  Or,  voyons  ce 
que  nous  apprennent  à  cet  égard  les  faits  considérés  dans  leur  ensemble,  et  non 
une  série  de  faits  pris  à  part.  ^ 

D'abord  il  est  hors  de  toute  contestation  que  Ton  a  observé  la  lésion  leucémique 
non-seulement  dans  des  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  Virchow, 
mais  encore  dans  des  cachexies  véritablement  paludéennes,  et  dans  des  faits  de 
cachexie  cancéreuse. 

En  second  lieu,  il  n'est  pas  moins  avéré  que  la  lésion  leucémique  peut  absolu- 
ment faire  défaut  dans  des  faits  caractérisés  par  des  symptômes  exactement  sem- 
blables à  ceux  que  l'on  a  attribués  à  cette  lésion  du  sang.  M.  Lassègue,  faisant  con- 
naître à  la  Société  des  Hôpitaux  (dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1855-1856)  les 
travaux  entrepris  en  Allemagne  sur  le  sujet  qui  m'occupe,  signalait  quelques  notes 
critiques  dans  lesquelles  on  déclarait  avoir  observé  des  cas  nombreux  (Y anémie  avec 
tumeur  de  la  rate,  sans  leucocythémie.  Ces  observations  étaient-elles  autre  chose 
que  des  cachexies  semblables  à  celles  de  M.  Virchow  sans  la  lésion  considérée  comme 
fondamentale?  Il  n'est  pas  permis  d'en  douter.  Moi-même,  quelques  mois  plus  tard, 
je  renroulrais  à  l'hôpital  Necker  un  exemple  de  cachexie  observée  avec  le  plus  grand 
soin,  présentant  tous  les  caractères  de  la  leucocythémie  décrite  comme  maladie,  et 
entre  autres  un  développement  considérable  de  la  rate  sans  fièvre  intermittente  an- 
térieure (leucémie  splénique  de  Virchow),  mais  le  sang,  examiné  pendant  la  vie 
et  après  la  mort,  ne  présenta  pas  d'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs 
{Union  méd.,  1856). 

Cette  seule  observation  dans  laquelle  l'hypertrophie  de  la  rate  ne  dépendait  nulle- 
ment d'une  oblitération  de  la  veine  splénique,  comme  le  démontra  l'autopsie,  eu 
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dit  plus  que  tous  les  raisonnemeiils,  pour  démoulrer  tpie  la  leiicocythémie  n'est 
pas  une  lésion  ibndnmeutale  à  laquelle  on  devra  rattacher  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie. Mais  il  y  a  plus  :  la  même  conclusion  est  applicable  à  la  forme  lymphatique 
de  la  maladie  de  Yirchow.  Pendant  que  se  discutait  la  question  de  la  leucémie  à  la 
Société  des  Hôpitaux,  M.  Bonfils  communiquait  à  la  Société  médicale  d'observation 
un  fait  remarquable  de  cachexie  chronique  avec  hTjpertrophie  énorme  de  tous  les 
ganglions  hjmphatiques ,  développement  de  la  rate,  asphyxie  mortelle  par  hyper- 
trophie des  ganglions  bronchiques,  et  absence  d'augmentation  des  globules  blancs 
du  sang  plusieurs  fois  constatée  par  M.  'Cti.  Robin  (Recueil  de  la  Soc.  méd. 
d'observ.,  t.  1).  Ici  la  lencocythémie  lymphatique  de  Yirchow  avait  été  diagnosti- 
quée avant  l'examen  du  sang,  mais  il  devint  impossible  de  l'admettre  après. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  qu'il  faut  interpréter  autrement  que  ne  l'a  fait 
M.  Yirchow  les  faits  de  leucémie  ou  de  lencocythémie  splénique  ou  lymphatique, 
et  les  envisager  comme  je  l'ai  fait  sous  la  dénomination  de  cachexie  splénique  ou 

LÏMPHATIQUE. 

Une  autre  conclusion  non  moins  logique  à  tirer  de  ce  qui  précède,  c'est  que  la  lé- 
sion leucémique  du  sang  nest  quun  épiphénornène  de  diverses  cachexies.  Il 
reste  à  MM.  Bennet  et  Virchow  le  mérite  déjà  très-grand  d'avoir  signalé  cet  élément 
nouveau  des  maladies  cachectiques,  d'avoir  fait  connaître  sa  fréquence  dans  les  ca- 
chexies avec  hypertrophie  delà  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques,  et  enfin  d'avoir 
décrit  une  cachexie  analogue  par  ses  symptômes  à  celle  que  produit  l'intoxication 
paludéenne,  mais  sans  fièvre  antérieure  de  cette  espèce,  et  à  laquelle  se  joint 
très-souvent,  mais  non  toujours,  une  exagération  notable  des  leucocytes  du  sang. 

En  définitive,  la  leucémie  ou  lencocythémie  est  un  simple  épiphénomène,  dont 
l'influence  sur  les  fonctions  en  général  est  encore  inconnue,  les  signes  d'anémie,  les 
suffusions  séreuses,  les  hémon  hagies  et  le  dépérissement  cachectiques  qui  lui  ont  été 
attribués  étant  absolument  les  mêmes  dans  beaucoup  de  circonstances  où  l'exagéra- 
tion des  globules  blancs  n'a  pas  lieu. 

On  soupçonnera  l'existence  de  la  leucémie  ainsi  comprise  cà  la  coloration  brunâtre 
particulière  du  sang,  et  on  la  constatera  directement  par  l'examen  du  sang  au  mi- 
croscope, ainsi  que  je  l'ai  indiqué  ci-après  au  mot  Leucocytes  (F.  aussi  Cachexie 

t'PLÉNIQUE  ou  lymphatique). 

LEUCOCYTES  (Globules  blancs  du  sang).  —  On  sait  que  ces  éléments 
anatomiques  du  sang,  vus  au  microscope,  ont  un  volume  supérieur  à  celui  des 
globules  rouges,  et  qu'il  varie  entre  0">'",010  et  0'''''\0\A.  Us  ne  sont,  chez  l'a- 
dulte, c|ue  dans  la  proportion  de  1  pour  100  ou  200  globules  rouges,  ou,  plus 
exactement,  suivant  M.  Moleschott  elM.  Welker,  de  1  globule  blanc  pour  357  colo- 
rés. Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  évaluation,  l'importance  est  de  savoir  que  leru- 
nombre  peut  atteindre  25  ou  50  et  même  50  pour  100,  ce  qui  caractérise  ïétat 
leiicocijtliémique  du  sang  ou  la  lencocythémie.  C'est  à  ce  point  de  vue  que  les  leu- 
cocytes nous  intéressent,  et  qu'il  me  [laraît  nécessaire  d'indi(pier  comment  on  con- 
state cette  exagération  de  leur  nombre  et  les  précautions  que  Ton  doit  prendre  pour 
éviter  les  causes  d'erreur. 

Tantôt  on  a  à  sa  disposition  une  certaine  quantité  de  sang  obtenue  par  suite 
d'une  hémorihagie  ou  par  ra[)plication  d'une  ventouse  scarifiée  (Becquerel),  tantôt 
seulement  une  gouttelette  de  sang  obtenue  par  une  piqûre. 
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Dans  le  premier  cas,  le  simple  aspect  du  sang  qui  contient  une  exagération  de 
«lobules  blancs  a  des  caractères  qui  sont  parfois  assez  tranchés  pour  attirer  Tatten- 
lion  pendant  la  vie.  Au  lieu  d'être  d'un  rouge  plus  ou  moins  franc  ou  noirâtre,  il 
est  généralement  trouble,  d'un  rouge  jaunâtre  à  sa  sortie  des  vaisseaux  ;  par  le 
repos,  il  peut  former  une  sorte  de  bouillie  d'un  brun  acajou  ou  chocolat,  contenant 
une  quantité  variable  de  coagulations  blanchâtres.  Introduit  dans  un  tube  dans  lequel 
on  le  laisse  reposer,  le  sang  leucocythémique  donne  lieu  à  la  foi  mation  d'un  cadlot 
qui  se  divise  en  deux  parties,  selon  Yogel  :  une  couche  inférieure  d'un  rouge  brun, 
et  une  couche  supérieure  blanchâtre  et  granuleuse,  plus  ou  moins  épaisse.  Cette 
couche  blanchâtre  n'est  autre  chose  qu'un  amas  de  leucocytes  qui,  examinés  au  mi- 
croscope, sont  reconnaissables  à  leur  couleur  blanche,  à  leur  forme  sphérique,  à  leur 
volume  à  peu  près  uniforme,  à  leur  contenu  finement  graïuileux  ou  constituant  de 
deux  à  quatre  ou  cinq  noyaux  ronds  ou  ovales,  que  l'acide  acétique  rend  plus  évi- 
dents et  teinte  en  jaune  rougeâtre.  On  voil  parfois  ces  cellules  se  déformer-  si'outaiié- 
raent,  en  donnant  lieu  à  des  expansions  sarcodiques,  puis  reprendre  la  forme  sphé- 
rique. 

Par  le  second  mode  d'exploration,  qui  est  celui  auquel  on  a  recours  de  pi  éférence, 
on  examine  simplement  au  microscope  une  très-minime  quantité  de  sang,  recueillie 
par  suite  d'un  petit  écoulement  hémorrhagique  spontané,  on  obtenue  à  l'aide  d'une 
piqûre  de  lancette  ou  plutôt  d'uiguille  opérée  sur  un  doigt  du  malade  ou  sur  ses 
gencives.  Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  bien  le  sang  est  liquide  au 
moment  de  l'examen  microscopique,  ou  bien  il  a  été  conservé  quelque  temps  et  il 
est  en  partie  coagulé.  La  première  condition  est  la  plus  favorable,  et  le  champ  du 
microscope  montre  immédiatement  la  proportion  qui  existe  entre  les  globules  blancs 
et  rouges,  ceux-ci  en  forme  de  disques  empilés  par  groupes,  et  ceux-là  globuleux, 
plus  gros  et  parfaitement  distincts,  pinson  moins  nombreux  suivant  le  nombre  total 
des  globules  des  deux  espèces.  Si  le  sang  est  en  partie  coagulé,  leur  comparaison  est 
loin  d'être  aussi  facile.  J'ai  fait  remarquer  {Soc.  des  Hôpitaux,  1856)  (pie,  s'il  se 
trouve  un  petit  caillot  pressé  entre  les  deux  lames  de  verre  du  porte-objet,  presque 
tous  les  globules  blancs  se  groupent  au  pourtour,  où  leur  proportion  paraît  énorme, 
tandis  que,  vers  le  centre,  on  en  trouve  à  peine.  Il  faut  donc,  en  pareil  cas,  enlever 
avec  soin  toute  concrétion  sanguine  de  la  préparation  si  l'on  veut  se  faire  une  ju;le- 
idée  de  la  proportion  des  globules,  examiner  la  préparation  dans  toute  son  étendue, 
el  surtout  s'assurer  toujours  que  les  leucocytes  ne  se  sont  pas  accumulés  à  la  pé- 
riphérie. 

Pour  étabhr  la  proportion  des  leucocytes  dans  le  sang  que  Ton  examine,  on  n'a 
pas  d'autres  moyens  que  l'appréciation  visuelle,  soit  dans  le  champ  du  microscope, 
soit  dans  le  tube  dont  il  a  été  parlé  d'abord,  et  oir  la  hauteur  de  la  couche  blan- 
châtre et  grumeleuse  comparée  à  celle  de  la  couche  inférieure  d'un  brun  rougeâtre, 
indique  la  proportion  relative  des  globules  blancs  et  rouges.  Dans  les  cas  les  plus 
ordinaires,  l'examen  au  microscope  ne  perniet  d'arriver  qu'à  une  évaluation  ap- 
proximative, les  globules  rouges  empilés  ne  pouvant  être  facilement  comptés.  On 
admet  qu'il  y  a  exagération  pathologique  du  nombre  des  leucocytes  lorsqu'ils  re- 
présentent le  quart,  le  tiers,  ou  la  moitié  des  globules  rouges,  comme  je  l'ai  dit  en 
commençant. 

MM.  Doiiders  et  Moleschott  ont  démontré  (1847)  que  le  nomhie  des  leucocytes 
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iioriïîaux  augmente  momentanément  après  les  repas,  ce  qui  a  été  confirmé  par 
M.  de  Piiry  et  M.  Hirt.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  s'il  en  est  de  même  lors- 
qu'il y  a  leucocythémie. 

On  a  considéré  d'abord  ces  globules  blancs  du  sang  comme  des  globules  de  pus. 
La  vérité  est  qu'aujourd'hui  on  considère  comme  impossible  de  distinguer  à  l'exa- 
men microscopique  les  leucocytes  des  globules  de  pus.  Traités  par  l'ammoniaque 
liquide,  les  leucocytes  forment  même  une  masse  filante  comme  le  pus  additiomié 
du  même  réactif  (Regnauld  et  Emile  Vidal,  Soc.  des  Hôpit.  de  Paris,  août  1856). 

LEUCORRHÉE.  — Je  comprends  sous  le  nom  de  leucorrhée  les  écoulements 
blancs,  chroniques,  quelquefois  habituels,  qui  se  font  hors  des  organes  génitaux  de 
la  femme,  avec  ou  sans  altération  de  ces  organes,  et  assez  abondants  pour  être  in- 
commodes. 

1^  Caractères.  —  La  matière  de  V écoulement  est  blanchâtre,  d'où  les  noms  de 
fleurs,  fiueiirs  ou  pertes  blanches;  mais  elle  varie  suivant  qu'elle  provient  du  col 
de  l'utérus  ou  du  vagin.  S'il  est  fourni  par  le  col,  le  liquide  est  habituellement 
aqueux  ou  filant,  transparent,  semblable  à  du  blanc d'œuf;  s'il  provient  du  vagin, 
il  est  opaque,  d'un  blanc"  crémeux  ou  caséeux.  L'on  peut  établir  d'une  manière 
générale  que,  dans  les  cas  de  lésions  de  la  muqueuse,  le  liquide  excrété  prend  un  as 
pect  purulent,  circonstance  importante  qui  ressort  des  recherches  consciencieuses  de 
M.  d'Espine  {Arch.  de  méd.,  1836,  t.  X).  Le  liquide  leucorrhéique  forme  sur  le 
linge  des  taches  grisâtres,  consistantes  comme  celles  de  l'empois.  On  peut  souvent 
le  voir  sourdre,  soit  de  l'orifice  utérin,  soit  du  vagin,  à  l'aide  du  spéculum.  Selon 
M.  Davaine  {Traité  des  Entozoaires,  1860),  le  mucus  vaginal  renferme  quelquefois 
des  bulles  d'air  qui  lui  donnent  l'aspect  écumeux,  ce  qui  coïnciderait  constamment 
avec  la  présence  d'un  parasite  microscopique  :  le  trichomonas  vaginal. 

Comme  conséquences  de  la  leucorrhée  abondante  et  prolongée,  je  dois  signaler 
Talanguissement  et  la  faiblesse,,  la  flaccidité  des  chairs,  la  pâleur,  V anémie  en  un 
mot,  et  surtout  la  gastralgie.,  Ventéralgie.  Un  fait  moins  bien  démontré,  c'est  que 
la  leucorrhée  pourrait  par  elle-même  produire  des  végétations,  qu'il  faudrait  se 
garder  dès  lors  de  considérer  comme  syphilitiques,  et  qui  seraient  analogues  à  celles 
observées  dans  le  cours  de  la  grossesse  (V.  p.  422). 

Suivant  M.  H.  Beigel,  la  sécrétion  d  Qcol  utérin  est  toujours  alcaline,  et  celle  du 
vagin  acide  en  même  temps  qu'elle  co:  ,"ient  de  nombreuses  cellules  d'épithélium 
pavimenteux  [Arch.  de  méd.,  1856,  t.  VIII).  Ces  caractères  ne  peuvent  guère 
servir  au  diagnostic  anatomique,  qui  nécessite  l'exploration  au  spéculum. 

2°  Conditions  patliologiques  et  signification.  —  L'examen  direct  des  voies  gé- 
nitales est  indispensable  pour  déterminer  l'origine  de  l'écoulement.  Tantôt  on  trouve 
des  lésions  locales  qui  l'expliquent,  et  tantôt  la  muqueuse  paraît  saine. 

Lorsqu'il  existe  des  lésions,  elles  peuvent  occuper  seulement  la  vulve  (F.  Vulvite), 
l'utérus  ou  le  vagin.  —  La  congestion  utérine  explique  la  leucorrhée  qui  précède 
et  qui  suit  les  règles  chez  certaines  femmes.  Les  granulations  du  col,  la  métrite, 
une  ulcération,  une  déviation  utérine,  \inpolypej  un  cancer,  peuvent  expliquer 
immédiatement  la  production  de  l'écoulement.  Il  en  est  de  même  lorsque,  dans  le 
vagin,  on  constate  des  rougeurs  dépendant  d'une  inflammation  simple  ou  blennor- 
rhagique,  des  érosions  ou  des  ulcérations,  ou  des  granulations  comme  celles  qui  sur- 
viennent avec  de  la  leucorrhée  dans  le  cours  de  la  grossesse  (vaginite  granuleuse) . 
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Lorsque  le  spéculum  ne  fait  constater  aucune  lésion  apparente  dans  ie  vagin  ou 
au  niveau  de  l'utérus,  il  peut  cependant  se  faire,  si  1  écoulement  a  lieu  par  le  col  uté- 
rin, qu'il  y  ait  une  lésion  diuis  une  partie  cachée  de  l'organe.  On  admettra  cette 
probabilité  si  le  liquide  est  purulent,  strié  de  sang,  séro-sanguinolent.  Quant  à  la 
lésion  elle-même,  elle  me  paraît  impossible  à  déterminer  d'après  la  nature  du  li- 
quide. ,    .  s  ^■ 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  y  a  une  leucorrhée  proprement  dite,  c  est-a-dire 
catarrhale  ou  idiopathique,  si  le  liquide  utérin  est  transparent  ou  opalin,  albumi- 
neux  on  aqueux,  produisant  sur  le  linge  des  taches  comme  gommées  et  légèrement 
grisâtres,  tandis  que,  si  le  liquide  est  sécrété  par  la  muqueuse  vaginale,  il  est  plus 
fluide,  mais  opaque,  crémeux,  montrant  au  microscope  une  grande  quantité  de  cel- 
lules épithéliales,  et  formant  eu  se  desséchant  sur  le  linge  des  taches  d'un  gris  sale 
ou  brunâtre,  larges,  mal  circonscrites  (Reclam). 

Les  données  étiologiques  de  la  leucorrhée  seront  également  utiles  au  dingnostic. 
Celle  du  vagin  qui  s'observe  chez  les  petites  filles  est  rapportée  à  h  malpropreté 
ou  à  la  masturbation.  Chez  la  femme,  le  coït  répété,  un  avorteme7it,  un  état 
chloro-anémique,  des  déviations  utérines,  dans  lesquelles  la  leucorrhée  serait 
constante,  selon  Valleix,  et  enfin  une  névralgie  lombo- abdominale  (ou  utéro-lom- 
baire\  ont  été  aussi  considérés  comme  des  causes  habituelles  de  leucorrhée. 
M.mmcm'iEdinb.  med.  journal,  1860)  a  signalé,  chez  les  femmes  âgées,  une 
leucorrhée  exempte  de  toute  lésion,  et  dont  la  fétidité  pourrait  faire  croire  quelque- 
fois à  une  affection  cancéreuse  qui  n'existe  pas.  ^ 

LICHEN.  —  Les  caractères  du  lichen  se  trouvent  résumés  dans  la  définition 
qu  en  donne  M.  Hardy  (Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  1858),  qui  le  consi- 
dère comme  une  «  maladie  caractérisée,  à  sou  début,  par  l'éruption  de  petites  pa- 
pules, ordin:iirement  un  peu  serrées  les  unes  à  côté  des  autres,  présentant  une  rou- 
geur qui  ne  tarde  pas  à  s'effacer,  et,  plus  tard,  par  une  altération  plus  profonde  de 
la  peau  qui  devient  épaisse,  rude,  et  dont  les  plis  augmentent  de  profondeur.  » 

Il  résulte  de  là  quatre  aspects  différents  delà  maladie,  qui  a  une  prédilection  par- 
ticuhère  pour  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou,  le  visage,  les  mains,  les  avant- 
bras,  mais  qui  peut  apparaître  d'ailleurs  dans  toutes  les  régions.  1«  La  première 
forme,  la  simple  agglomération  de  petites  papules  rouges  ou  décolorées,  se  remarque 
surtout  au  début  ;  2°  plus  tard,  ce  ne  sont  plus  de  simples  petites  papules  agglo- 
mérées qui  peuvent  faire  porter  le  diagnostic  du  lichen  ;  elles  se  sont  plus  ou 
moins  affaissées,  surtout  lorsque  l'affection  tend  à  la  guérison ,  et  de  petites  squames 
les  recouvrent  ;  5°  ou  bien,  excoriées  par  le  grattage  que  provoquent  des  déman- 
geaisons parfois  atroces,  elles  sont  surmontées  de  très-petites  croûtes  grisâtres  ou 
noirâtres  dues  au  dessèchement  de  la  sérosité  et  du  sang  ;  4°  enfin,  les  papules  dis- 
p.'irues,  il  a  persisté  un  épaississement  et  une  sécheresse  de  la  peau  qui  est  rude  et 
sèche  au  toucher,  et  qui  présente  des  rides  que  M.  Hardy  compare  avec  justesse 
aux  hachures  parallèles  de  certains  dessins,  et  qui  peuvent  aller  jusqu'à  constituer 
des  crevasses. 

Ces  différents  aspects  sont  plus  ou  moins  caractéristiques  des  diverses  variétés  de 
lichen  établies  par  les  dermatologistes.  Il  est  dit  simple,  circonscrit  ou  par  plaques, 
par  bandes  (gyratus),  livide  ou  violacé,  invétéré  (riçles  et  sécheresse  rugueuse)  ;  enfin 
il  a  été  dénommé  suivant  son  siège,  soit  au  niveau  des  follicules  pileux  (pilaris),  où 
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il  prend  l'aspect  de  la  chair  de  poule,  soit  au  périnée  (lichea  podicis)  où  il  revêt  la 
forme  des  hachures  de  dessin,  et  s'accompagne  de  démangeaisons  extrêmes. 

La  marche  du  lichen  est  ordinairement  très-longue,  sujette  à  des  recrudescences 
ou  à  des  récidives,  et  s'observe  principalement  à  l'automne  et  au  printemps,  chez 
les  individus  secs  et  nerveux,  ou  exposés  au  contact  de  substances  irritantes.  11  ne 
paraît  pas  contagieux;  cependant  M.  Devergie  admet  cette  contagion. 

Le  diagnostic,  en  Tabsence  des  papules,  est  i;ssez  difficile  à  établir,  et  les  meil- 
leurs signes,  suivant  M.  Hardy,  sont  alors  la  sécheresse  et  l'épaississement  de  la 
peau,  ainsi  que  l'exagération  des  plis.  Ce  qui  augmente  quelquefois  les  difficultés, 
c'est  le  mélange  des  vésicules  de  l'eczéma  aux  papules  du  lichen,  d'oia  l'on  a  fait 
Veczéma  lichénoïde  ou  lichen  eczémateux,  appelé  aussi  lichen  agrius,  dont  la 
marche  est  rapide,  aiguë,  et  qui  se  complique  de  sécrétion  et  de  croûtes  semblables 
à  celles  de  l'eczéma.  Il  y  a,  en  un  mot,  combinaison  des  caractères  des  deux  ma- 
ladies. 

Je  renvoie  pour  le  diagnostic  différentiel  aux  caractères  que  j'ai  donnés  de  Yec- 
%éma,  du  prurigo,  du  psoriasis,  de  Vherpès  circiné,  de  la  gale. 

Le  lichen,  qui  se  complique  assez  souvent  de  gastralgie,  n'offre  aucun  danger, 
mais  il  est  extrêmement  pénible  par  les  démangeaisons  atroces  qu'il  produit  et  par 
sa  ténacité  lorsqu'il  est  invétéré. 

LIENTÉRIE.  —  Elle  n'est  autre  chose  qu'une  diarrhée  qui  est  caractérisée 
par  l'expulsion  de  matières  contenant  des  fragments  d'aliments  non  digérés.  Elle  est 
symptomatique  d'un  état  dyspeptique  de  Testomac  (V.  Dyspepsie). 
"  LIGAMENTS  LARGES.  —  V.  Utérin  (Appareil). 

LIME  (Bruit  de).  —  V.  Vasculaires  (Bruits). 

LIPOTHYMIES.  —  V.  Syncope. 

LOCHIES.  —  Quoique  se  rattachant  aux  suites  immédiates  de  l'accouche- 
ment, dont  je  n'ai  pas  à  traiter  dans  cet  ouvrage,  je  dois  rappeler  que  leur  suppres- 
sion annonce  ordinairement  l'invasion  d'une  phlegmasie  accidentelle,  le  pins  sou- 
vent une  métrite.  Ollivier  a  considéré  aussi  cette  suppression  comme  cause  de 
congestion  de  la  moelle. 

LOCOMOTEUR  (Appareil).  —  V.  Muscles,  Myotilité,  Squelette. 

LOMBAGO.  —  F.  Bhumatisme  musculaire. 

LOMBES.  —  Les  régions  lombaires,  situées  à  droite  et  à  gauche  des  cinq  der- 
nières vertèbi  es,  entre  les  côtes  et  la  partie  postérieure  des  os  coxaux,  correspond 
principalement  aux  deux  reins,  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  dans  cet  article 
(V .  Reins).  Mais  ces  deux  organes  sont  recouverts  par  des  parois  musculo-cutanées 
dont  quelques  particidarilés  méritent  l'attention.  C'est  d'abord  l'épaisseur  considé- 
rable du  muscle  sacro-lombaire,  uni  de  chaque  côté  en  une  masse  musculaire  com- 
mune avec  le  long  dorsal  et  le  transversaire  épineux,  et  qui  rend  difficile  l'explora- 
tion du  rein  situé  plus  profondément;  c'est  ensuite  la  dépression  que  le  palper 
constate  immédiatement  en  dehors  de  cette  masse  musculaire,  dépression  au  niveau 
de  laquelle  se  trouvent  les  foyers  douloureux  principaux  delà  névralgie  lombo-abdo- 
rainale,  ainsi  que  l'a  reconnu  Valleix,  après  avoir  d'abord  conseillé  de  chercher  ces 
points  douloureux  centre  les  apophyses  épineuses  lombaires  (F.  Névralgie  lombo- 
abdominale). 

C'est  dans  cette  r/\';'~n  que  siège  une  des  variétés  les  plus  fréquentes  du  rliuma- 
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tisme  musculaire  (lombago),  et  les  douleurs  que  l'on  observe  au  début  de  certaines 
fièvres,  et  notamment  de  la  variole.  Cetle  douleur  est  quelquefois  atioce  dans  la 
fièvre  jaune  (coup  de  b.irre). 

LOMBRICS.  —  V.  E.NTozoAiREs. 

LORDOSE.  —  y.  Déviations  vertébrales. 

LUPUS.    F.  SCROFULIDKS. 

LYMPHANGITE.  —  V.  Angioi  ,EUCITE. 

LYMPHATIQUE  (Appareil).  —  Les  vaisseaux  et  les  liani^lions  (jui  consti- 
tuent l'appareil  lymi)liali(iue  ne  sont  pas  tous  également  accessibles  à  rex|>loi  alion. 
Les  vaisseaux  ne  le  sont  pas  cbezrbomme  sain,  et  les  ganglions  sous-cufanés  ne  sont 
sentis  à  la  palpation  que  dans  certaines  parties,  aux  aines,  par  exemple. 
^  Les  phénomènes  pathologiques  que  présen(ent  les  vaiss(>OMx  lymphali(pics  SM|ier!i- 
ciels  sont  ceux  de  l'ANGioLEdciTE,  des  varices  ampullaiie^  des  "ironcs  lvmpliali(jues, 
ainsi  (\nQà(t^varicositésdes  /r.sr^riîa' lymphatiques  soulevant  répiderme  (Filzer,  I)e- 
marquay,  Cam.  Desjardins),  et  dont  louverture  laisse  écouler  goutte  à  goutio  un  li- 
quide opalin,  se  coagulant  à  la  manière  du  sang.  Le  même  liquide  est  fourni  p;ir  les 
plaies  eties  fistules  lymphatiques,  si  difliciles  à  guérir  (V.  77i^^sg  de  M.  Binct,  1858). 
Ces  varices  des  vaisseaux  lymphatiques  sont  d'ailleurs  assez  rares  ;  mais  ce  qui  l'est 
encore  plus,  c'est  l'inflammation  du  canal  thoraciqiie  qui,  dans  un  seul  cas  rap])oi  té 
par  M.  J.  Worms  (Gaz.  hebdom.,  1859),  s'accompagna  d'un  i.liénomène  qui  pou- 
vait être  attribué  à  la  phlegmasie  du  canal  eu  question  ;  ce  fut  loblitération  de  la 
veme  sous-clavière  gauche,  et  par  suite  le  gonflement  et  la  distension  des  veines  du 
membre  supérieur  correspondant. 

Les  ganglions  lymphatiques  n'intéressent  le  médecin  que  lorsqu'ils  augmentent  de 
volume.  Il  en  résulte  des  adénites  on  adénopatuies  qui  sont  liées  à  des  lésions  lo- 
cales ou  à  un  état  général  de  l'économie. 

MACULES.  —  Les  principales  maladies  de  la  peau  rangées  parmi  les  ma- 
cules sont  dues  à  l'accumulation  du  pigment  cutané.  On  les  reconnaît  à  des  taches 
d'un  gris  fauve,  café  au  lait,  ou  brunâtre,  qui  persistent  pendant  un  tcnq)s  plus 
ou  moins  long,  ou  indéfiniment,  et  (pii  diffèrent  par  cela  môme  des  taches  passa- 
gères qui  se  montrent  dans  le  cours  de  certaines  affections. 

Il  me  suffit  de  rappeler  que  fou  a  rangé  dans  les  macules  :  1°  le  lentigo  (ou 
taches  dej-ousseur),  2°  les  êphélides  (taches  hépatiq;.es,  masque  des  femmes  en- 
ceintes), 5°  la  nigritie,  dans  laquelle  ou  ne  doit  comprendre  que  la  peau  bronzée 
ou  maladie  d'Addiso.i,  et  enfin,  4°  les  nœvi.  M.  Hardy  a  de  plus  décrit  sous  le  nom 
de  syphilidepigmentaire  ou  macideuse,  des  taches  d'un  gris  café  au  lait  qu^il  rap- 
porte à  la  syphilis,  comme  leur  nom  l'indique  (Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau, 
1858;  et  T/i^5^^  de  M.  Pillon,  1857).  Le  lentigo  et  les  éphélides  ont  été  rangés  par 
M.  Bazin  dans  la  classe  des  crasses  parasitaires,  sans  qu'il  ait  démontié  pourtant 
qu'un  parasite  végétal  soit  réellement  la  cause  de  l'aficction. 

On  a  rangé  aussi  parmi  les  macules  \p.s  décolora tio7îs\^\us  ou  moins  étendues,  ducs 
à  l'absence  du  pigment  de  la  peau,  tantôt  généralisées,  d'où  Valbinisme,  tantrjt  lo- 
calisées, d'où  le  vitiligo. 

De  simples  macules  sont  le  premier  signe  d'autres  affections  de  la  peau  plus  com- 
pliquées, comme  le  frampœsia,  I'éléphantiasis  des  Grecs  (Duchassaing),  le  pacluj- 
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dermatocèle.  Comme  complément  de  cet  article,  voyez  colorations  anomales, 

CRASSES  PARASITAIRES,  TACHES. 

MAIGREUR.  —  V.  Amaigrissement. 

MAIN.  —  La  peau  des  mains,  leur  conformation,  leur  sensibilité  on  leurs  mou- 
vements, présentent  des  particularités  très-utiles  au  diagnostic  comme  signes,  soit 
d'nffections  locales,  soit  d'affections  plus  éloignées. 

C'est  aux  mains  que  l'on  rencontre  exclusivement  l'affection  pustuleuse  dite  mal 
de  bassine,  et  le  siège  principal  de  V éru^ùou  pellagreuse,  de  I'eczéma  chez  lesnidi- 
vidus  qui  manient  des  substances  irritantes.  C'est  également  à  la  paume  des  mains 
(et  à  la  plante  des  pieds)  que  se  rencontre  le  pemphiyus  infantile  syphilitique,  et 
la  syphilide  squameuse  cornée  de  l'adulte.  MM.  Trousseau  et  Lassègue  [Arch.  de 
méd.,  1847,  t.  XV)  ont  insisté  sur  Fimportance  de  ce  siège,  qu'ils  considèrent  en 
pareil  cas  comme  un  indice  de  syphilis  rarement  infidèle. 

Les  déformations  de  la  main  qui  sont  en  dehors  de  celles  que  décrit  la  chirurgie, 
résultent  tantôt  d'une  lésion  spontanée  du  squelette  de  la  main  et  principalement 
des  articulations,  comme  dans  la  goutte  ou  dans  le  rhumatisme  aigu  ou  chronique, 
tantôt  d'une  atrophie  de  certains  muscles,  ([ui  agit  non-seulement  en  diminuant 
leur  volume,  mais  en  laissant  toute  liberté  aux  contractions  des  muscles  antago- 
nistes, dont  l'action  produit  les  déformations  les  plus  bizarres  (Y.  p.  10-4).  D'autres 
fois,  ce  n'est  plus  l'atrophie,  mais  la  paralysie  des  muscles,  qui  les  laisse  dommer 
par  leurs  antagonistes.  Enfin  il  peut  y  avoir  une  contracture  qui  prodmt  directe- 
ment la  contraction  anomale.  Dans  ces  différents  cas,  il  s'agit  de  déterminer  parmi 
ces  trois  conditions,  atrophie,  paralysie,  contracture,  celle  à  laquelle  on  a  atlaire. 
S'il  s'agit  d'une  contracture  temporaire,  on  devra  songer  soit  à  la  contracture  idio- 
pathique  (p.  522),  soit  aux  contractures  par  abus  fonctionnel  àècnies  sms  le 
nom  de  spasmes  par  M.  Duchenne  {De  VÊlectrisation  localisée.  Pans,  18bl),  et 
dans  lesquelles  est  comprise  la  crampe  des  écrivains  (p.  224). 

Les  différentes  douleurs  dont  la  main  est  le  siège  ne  présentent  pas  de  particula- 
litès  intéressantes  à  rappeler,  si  ce  n'est  que  les  deux  derniers  doigts  sont  engourdis 
et  douloureux  dans  la  névralgie  cubitale,  et  que  les  mêmes  signes  s  observent 
principalement  au  niveau  du  pouce,  si  la  névralgie  occupe  le  nerf  radial.  ^ 

Il  arrive  quelquefois  que  la  main,  sans  présenter  de  déformation,  sans  être  le 
siège  de  troubles  de  la  sensibilité,  ne  peut  exécuter  certains  mouvements  :  son  ex- 
tension, par  exemple,  lorsque  les  extenseurs  sont  paralysés;  la  difficulté  de  saisir 
de  très-petits  objets,  comme  cela  arrive  dans  les  paralysies  progressives  on  incom- 
plètes; l'impossibilité  d'écrire  en  ligne  de  gauche  à  droite,  lorsqu'il  y  a  paralysie 
ou  contracture  des  rotateurs  de  Vhumérus  (p.  226).  Dans  le  premier  cas,  il  faudr^t 
soupçonner  une  intoxication  saturnine;  dans  le  second,  une  affection  des  centres 
rerveux  ou  des  muscles  qui  servent  à  la  préhension;  dans  le  dernier  cas  enfin,  il 
fiudra  rechercher,  au  niveau  des  muscles  rotateurs  la  cause  des  accidents.  D  autres 
fois  l'impossibilité  d'écrire  provient  non-seulement  delà  contracture,  mais  des  mou- 
vements désordonnés  des  doigts,  de  leur  tremblement  ou  de  leurs  contractions  clo- 
niques,  qui  constituent  la  crampe  des  écrivains.  V.  Contractures,  Atrophie  musch- 
LURE,  et  Paralysies  localisées;  Y.  aussi  Ongles. 

MALADIES.  —  Tous  les  auteurs  des  traités  de  pathologie  mterne  se  trouvent 
en  présence  d'une  difficulté  capitale  :  celle  de  la  classihcation  générale  des  mala- 
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(lies,  classification  qui  ne  saurait,  quoi  qu'on  fasse,  se  baser  sur  un  principe  unique. 
Le  cadre  alphabétique  de  cet  ouvrage  nous  fait  licureusement  échapper  à  cette  diffi- 
culté, puisqu'il  donne  place  à  toutes  les  entilés  nioi  bides  admises  ou  même  disculées, 

I  sans  nous  obliger  à  forcer  les  analogies  ou  les  dissemblances  pour  établir  les  espèces. 

j  Une  nosographie  méthodique  est  cependant  indispensable  au  praticien,  car  elle  est 
un  des  points  d'arrivée  du  diagnoslic  ;  je  dois  donc  rappeler  en  quelques  mots  com- 
ment j'ai  compris,  dans  cet  ouvrage,  le  cadre  no:5ologique. 

Toute  condition  de  classification  n'est  admissible  que  dans  les  cas  où  elle  peut 
servir  cà  la  fois  de  moyen  et  de  but  au  praticien,  dans  ses  investigations  cliniques. 
Or,  les  renseignements  oblenus,  ou  les  particularités  observées,  le  font  arriver  à  l'un 
des  trois  résultats  suivants  :  il  détermine  une  maladie  dont  la  nature  éliolo g iqiie 
est  bien  connue  ;  2"  sans  pouvoir  connaître  la  nature  étiologique  de  l'afleclion,  il 
constate  une  lésion  anatomique  qui  se  manifeste  directement  ou  indirectement  par 

i  des  signes  caractéristiques;  5°  ou  bien  enfin  il  ne  peut;  aller  au  delà  d'un  groupe  de 
symptômes  caractérisant  des  affections  dont  on  ignore  la  nature  étiologique  et  qui 
n'ont  pas  de  manifestation  ou  de  localisation  anatomique  apparentes. 

Telle  est  la  triple  base  de  la  nosologie  acceptable  au  lit  du  malade.  Il  va  sans  dire 

I  que,  pour  arriver  à  spécialiser  la  maladie  et  ses  particularités  essentielles,  on  tien- 

i  dra  grand  compte  aussi  des  distinctions  conventionnelles  qui  sont  du  ressort  de  la 
l)athologie  générale,  comme  du  groupement  des  maladies  par  appareils  d'organes 

I  ou  par  organes  dans  lesquels  se  rencontrent  principalement  les  signes  observés,  ainsi 

I  que  des  distinctions  des  maladies  en  générales  ou  locales,  en  aiguës  ou  chroniques, 
en  continues  ou  intermittentes,  en  épidéniiques  ou  sporadiques,  en  accidentelles  ou 
congénitales. 

MAL  DE  BASSINE  ou  DE  VER.  —  Cette  affection  des  doigts  et 
de  la  main,  qui  attaque  les  fileusesde  cocons  de  versa  soie,  a  été  décrite  par  ie  doc- 
teur Potton,  de  Lyon  (185'i).  Il  faut  savoir  que  les  fileuses,  assises  auprès  d'une 

j  bassine  remplie  d'eau  chaude,  s'appliquent  à  dérouler  et  à  réunir  les  fils  provenant 

1  des  cocons  détrempés  et  ramollis  qui  surnagent. 

I  Le  mal  de  bassine  est  une  maladie  locale  essentiellement  aiguë.  Elle  consiste  en 
une  inflammation  d'abord  érysipélaleuse,  bientôt  accompagnée  d'une  éruption  vési- 
culeuse,  puis  d  une  desquamation  qui  peut  terminer  la  maladie.  D'autres  fois,  aux 
vésicules  succèdent  ou  se  mélangent  des  'pustules  qui,  sans  être  ombiliquées,  res- 
semblent à  celles  de  la  vaccine,  et  occupent  la  main  sur  ses  deux  faces,  et  principa- 
lement les  trois  premiers  doigts.  Enfin  l'éruption  pustuleuse  se  complique  quelque- 
fois d'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  gaines 
tendineuses,  avec  angioleucite. 

Les  caractères  de  cette  éruption,  joints  à  la  comiaissance  de  la  profession  des  ma- 
lades, en  rendent  le  diagnostic  facile.  Suivant  M.  Gibert  (Acad.  de  méd.,  1852), 
elle  aurait  été  également  observée  chez  des  ouvriers  imprimeurs  anglais  qui  s'étaient 

I  servis  de  caractères  trempés  dans  la  solution  d'un  sel  de  cuivre. 

Le  mal  de  bassine  n'est  pas  d'ailleurs  une  affection  redoutable.  Il  ne  paraît  ja- 
mais compromettre  les  organes  affectés,  môme  lorsqu'il  se  comphque  d'inflam- 

imation  plus  profonde  et  de  lymphangite,  le  pus,  dans  ce  cas,  se  frayant  une 

I  issue  au  dehors,  du  huitième  au  dixième  jour,  à  travers  les  pustules  ou  dans  leur 
voisinage. 

! 
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MAL  DE  MER.  —  On  n'est  pas  d'accord  sur  la  nature  de  cette  affection, 
attribuée  par  M.  Sémanas,  de  Lyon  (Du  mal  de  mer,  1850),  à  une  sorte  d'intoxica- 
tion produite  par  des  miasmes  maritimes.  Elle  se  manifeste  principalement  pendant 
le  roulis  et  le  tangage  du  bâtiment  sur  lequel  on  est  monté;  mais  la  voiture,  l'es- 
carpolette et  le  transport  à  chameau  pi  oduisent  des  accidents  analogues  chez  cer- 
taines personnes. 

Le  diagnostic  est  des  plus  faciles  lorsque,  dans  les  conditions  que  je  viens  de  rap- 
peler, on  constate  les  symptômes  suivants,  qui  sont  de  trois  ordres  :  d'abord  des 
vertiges  caractérisés  par  de  l'étoiuiement,  des  tournoiements  de  tête  qui  font  chan- 
celer; puis  des  s^mplomes  gastriques,  malaise  à  l'épigastre,  nausées,  vomissements, 
et  enfin,  si  le  mal  a  une  certaine  intensité,  aux  vomissements  se  joint  un  collapsus 
profond  qui  fait  tomber  l'individu  comme  une  masse  inerte,  indifférent  pour  lui- 
même  et  pour  tout  ce  qui  l'entoure,  jusqu'à  ce  que  le  premier  effet  de  la  mer  soit 
dissipé  ou  que  l'on  louche  la  terre,  ce  qui  fait  cesser  tous  les  accidents.  Cependant, 
suivant  M.  Sémanas,  on  pourrait  éprouver  sur  le  littoral  et  sans  naviguer,  comme 
il  croit  l'avoir  observé  à  Alger,  les  symptômes  d'un  véritable  mal  de  mer.  J'ai  donné 
des  soins  à  une  dame  pour  de  véritables  accès  de  mal  de  mer  survenant  chaque  jour 
à  quatre  heures  de  l'après-midi,  et  se  dissipant  après  une  heure  de  durée.  Quelques 
jours  avant  l'apparition  de  ces  accès  loin  du  littoral,  celte  dame  en  avait  éprouvé 
un  tout  semblable  pendant  une  promenade  en  mer  qu'elle  avait  faite  à  Dieppe  par 
un  assez  gros  temps.  Les  accidents  périodiques  cédèrent  facilement  à  l'emploi  du 
sulfate  de  quinine. 

Le  mal  de  mer  constitue  une  aftection  qui  est  souvent  extrêmement  pénible  et 
parfois  Irès-prolongée,  mais  qui  paraît  n'avoir  pourtant  jamais  occasionné  la  mort. 

MAMELLES.  —  Les  maladies  des  mamelles  chez  la  l'enime  sont  principale- 
ment chirurgicales.  Comme  signes  se  rattachant  à  des  maladies  ou  à  des  conditions 
internes  de  l'économie,  on  rencontre  la  turgescence  accidentelle  ei^Ms  ào\}\o\\- 
reuse  de  ces  glandes,  dans  le  cours  des  affections  utérines,  après  la. disparition  ra- 
pide des  OREILLONS,  au  moment  de  la  menstruation  et  pendant  la  gestation.  La 
couleur  brunâtre  des  mamelons  est  souvent  aussi  un  bon  signe  de  la  grossesse. 
Enfin  on  a  rencontré  quelquefois  des  flux  de  lait  exagérés  au  point  de  constituer  une 
véritable  maladie  (F.  Galactirrhée). 

MALADIE  BRONZÉE  (ou  d'Addison).  —  V.  Bronzée  (Peau  ou  Ma- 
ladie) . 

MALADIE  DE  BRIGHT.  —  V.  Bright  (Maladie  de). 
MANIE.  —  F.  Folie. 
MARASME.  —  F.  Amaigrissement. 
MARCHE.  —  F.  Myoîilité,  Paralysies. 
MASTICATION.  —  F.  Maxillaires  (Bégions). 
MASTOÏDIENNE  (Bégion).  --  F.  Tête. 

MATITÉ.  —  1°  Caractères.  —  La  diminution  d'intensité  du  son  que  produit 
la  percussion  Ihoracique,  comparativement  au  son  clair  obtenu  par  le  même  moyen, 
a  des  caractères  connus  de  tous  lorsqu'elle  constitue  la  m^itité  franche,  celle  ressem- 
blant à  la  chair  frappée,  suivant  l'expression  dWvembrugger,  ou  au  son  rendu  par 
la  percussion  médiate  de  la  cuisse.  Mais  la  matité,  comme  expression  de  la  diminution 
d'intensité  du  son,  présente  des  degrés  ou  des  nuances  qui  sont  monis  bien  accen- 
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tuées  el  qui  ont  reçu  les  noms  de  siihmatité,  son  sourd,  son  obscur.  Je  crois  avoir 
démontré  ailleurs  (Arch.  de  méd.,  1855,  t.  V)  que  les  sons  mats  de  percussion 
varient  autant  par  leur  tonalité  respective  que  par  l'inlcnsilé;  mais  la  science  n'est 
pas  encore  bien  fixée  sur  les  applications  de  ces  principes  à  la  pratique.  Si  je  les 
rappelle,  c'est  pour  signal,  r  l'erreur  dans  laquelle  on  lonibe  quelquefois  en  attri- 
buant à  une  matité  légère  certaines  différences  de  souoi  ilé  (jui  sont  dues  uniquement 
à  de  simples  différences  de  tonalité  {V.  Percussion  de  la  poitrine). 

Les  caractères  de  la  matité,  outre  son  degré  plus  ou  moins  bien  accentué,  se; 
basent  principalement  sur  son  siège,  son  étendue  et  la  forme  de  son  contour,  sur  sa 
fixité  ou  sa  mobilité,  et  enfin  sur  son  origine.  Une  prélention  inadmissible  est  celle 
qui  veut  assigner  des  caractères  différents  à  la  matité  fournie  par  les  divers  paren- 
chymes organiques,  de  même  que  celle  qui  veut  démontrer  que  la  matité  de  cer- 
tains organes  peut  être  délimitée  par  la  percussion  au  milieu  d'une  masse  de  tissus 
aussi  compacts  que  ces  organes,  comme  la  matité  des  reins  normaux  recherchée  au 
niveau  des  lombes. 

2*^  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  11  y  a  des  matités  locales  dont 
les  limites  normales  sont  connues  et  se  rapportent  à  des  organes  pleins.  Les  affec- 
tions qui  augmentent  notablement  le  volume  des  organes  compacts,  ou  qui  les  dé- 
placent, donnent  lieu  à  des  matités  qui  sont  ces  matités  normales  agrandies,  comme 
pour  le  cœur  et  le  foie,  ou  des  matités  insolites  et  accidentelles,  comme  celle  due  au 
déplacement  du  rein.  D'autres  fois  la  matité  est  due  à  la  compacité  accidentelle  d'un 
organe  rendant  un  son  babituellement  clair,  comme  le  poumon,  les  intestins;  ou 
bien  la  matité  résulte  d'une  accumulation,  dans  l'une  des  cavités  splanchniqiies,  de 
masses  de  tissus  nouveaux  plus  ou  moins  solides  (tumeurs),  ou  de  liquides  plus  ou 
moins  abondants. 

En  présence  d'une  matité  constatée,  on  am^a  à  opter  entre  ces  différentes  condi- 
tions, au  sujet  desquelles  j'aurais  à  entrer  dans  de  grands  détails,  si  ces  questions 
n'étaient  pas  traitées  déjà  dans  un  grand  nombre  d'articles. 

A  la  poitrine,  la  matité  a  des  caractères  particuliers.  Que  l'on  soupçonne  la  matité 
d'occuper  un  organe,  de  révéler  une  tumeur  ou  un  épanchement,  et  l'on  pouria 
puiser  ses  motifs  d'induction  au  mot  qui  reiirésenle  l'organe  lui-même,  au  mol 
TUMEURS,  et,  pour  les  matités  dues  manifestement  à  des  liquides  accumulés,  aux 
mots  PÉRicARDiTE,  PLEURÉSIE,  AsciTE,  RÉTENTIONS.  Il  y  a  d'ailIcurs  dcux  caractèrcs 
palhognomoniques  importants  qui  permettent  assez  souvent  (mais  non  toujours) 
d'attribuer  la  matité  à  la  présence  de  liquides  épancbés;  ce  sont  :  la  mobilité  de  la 
matité,  que  Fou  juge  en  percutant  le  malade  dans  différentes  positions,  et  mwq  fluc- 
tuation manifeste.,  que  l'on  peut  quelquefois  produire  au  niveau  de  la  matité. 

MAXILLAIRES  (Régions).  —  Ces  régions,  qui  correspondent  aux  os 
maxillaires  supérieur  et  inférieur,  sont  le  siège  de  douleurs  et  de  signes  fonction- 
nels qui  servent  à  caractériser  plusieurs  alfections  du  ressort  de  la  pathologie 
interiie.  Telles  sont  :  les  dotdcurs  névralgiques  des  branches  maxillaires  supérieure 
et  inférieure  de  la  cinquième  paire;  le  phénomène  du  trismus;  le  grincement  de 
dents,  la  difficulté  de  la  mastication  (comme  dans  ï osté ornai acie  el  certaines  stoift- 
tites)  et  enfin  la  difficulté  ou  Timpossibilité  d'écarter  ou  de  mouvoir  la  mâchoire  in- 
férieure. 

Celte  impossibdité  d'écartement  peut  dépendre  d'une  lésion  rhumatismale  de 
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l'articulalioti  temporo-maxillaire,  d'une  affection  des  muscles  masséters  ou  des  cro- 
taphytes,  d'une  pharyngite  aiguë,  ou  enfin  de  brides  cicatricielles  suites  de  gan- 
grène de  la  bouche  ou  d'une  stomatite  mercurielle^  comme  M.  Nélaton  en  a  ren- 
contré un  exemple  (Gaz.  des  Hôpit.,  1860). 

MÉDIASTINS.  —  Les  organes  nombreux  (jui  occupent  les  médiastins  peuvent 
subir  un  déplacement  latéral  par  suite  d'épanchements  pleurétiques  ou  de  tumeurs 
limitrophes.  On  y  rencontre  de  plus  les  signes  des  lésions  du  péricarde,  du  cœur, 
des  gros  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire  ou  des  ganglions,  et  qu'il  serait  superflu 
de  rappeler  ici.  Des  abcès  (p.  4?),  et  surtout  des  tumeurs  variées,  sont  les  lésions 
qu'on  y  rencontre  le  plus  souvent;  elles  se  manifestent  principalement  par  des  acci- 
dents décompression  des  vaisseaux,  des  nerfs  ou  des  conduits  qui  se  trouvent  conte- 
nus dans  les  médiastins  (F.  Poitrine  et  Tumeurs  thoraciques) . 

MÉLANÉMIE,  MÉLANOSE.  —  Il  a  été  reconnu,  depuis  Laennec," 
qui  avait  considéré  la  mélanose  comme  un  tissu  accidentel  analogue  au  cancer,  qu'il 
ne  s'agit  ici  que  d  une  infiltration  plus  ou  moins  considérable  de  matière  pigmen- 
taire  dans  les  tissus  normaux  ou  accidentels  (F.  Pigmeint).  Ainsi  considérées,  les  tu- 
meurs pigmentaires  ou  mélaniques  ne  sauraient  être  diagnostiquées,  dans  la  plupart 
des  cas,  lorsqu'elles  sont  internes. 

La  prétendue  mélanose  des  poumons  caractérisée  par  une  expectoration  noire  ou 
d'un  gris  cendré,  observée  chez  les  mineurs  par  MM.  Brockmann  et  Archibald 
Makellar,  n'est  qu'une  phtbisie  pulmonaire  avec  infiltration  des  tubercules  par  le. 
charbon  à  l'état  de  corpuscules  irréguliers.  Un  auteur  allemand  a  signalé  dans  les 
crachats  d'un  simple  catarrhe,  vus  au  microscope,  du  pigment  qui  n'était  probable- 
ment que  (le  la  matière  également  carbonée,  volatilisée  par  les  flammes  d'éclairage, 
et  qu'il  est  si  ordinaire  de  rencontrer  dans  les  crachats  du  matin.  Le  charbon  se 
distingue  du  vrai  pigment  en  ce  qu'il  est  insoluble  au  contact  de  Tacide  sulfurique, 
qui  dissout  au  contraire  la  matière  pigmentaire. 

Dans  un  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire,  des  taches  mélanotiques  bleuâtres 
■ou  superficielles  sur  la  sclérotique  de  l'œil  correspondant  firent  diagnostiquer  à 
M.  Siebel  une  tumeur  mélanique  comprimant  le  nerf  affecté.  Ce  diagnostic  fut  justi- 
fié par  l'autopsie,  qui  démontra  l'existence  de  nombreuses  tumeurs  analogues  dans 
h  cer\e'dn  (Iconograph.  oplithalmologiq.,  observ.  i95,  page  556.  Paris,  1857). 
Les  taches  apparentes  dont  il  est  question  seront  donc  quelquefois  un  très-bon  élé- 
ment diagnostique.  Plus  récemment,  M.  Liselt,  puis  M.  Bolze  (en  Allemagne),  ont 
signalé  la  possibilité  de  diagnostiquer  le  cancer  rnélanotiqiie  interne  par  l'exa- 
men des  urines  qui,  spontanément  ou  traitées  par  l'acide  azotique,  le  bichromate 
de  potasse  ou  l'acide  sulfurique,  prenaient  une  couleur  noire  due  à  la  précipila- 
tion  du  pigment  (F.  Arch.  de  méd.,  1860,  t.XYI,  p.  601). 

Ces  recherches  se  rattachent  aux  travaux  allemands  sur  la  mélanémie,  théorie 
en  vertu  de  laquelle  la  rate,  ayant  pour  fonction  de  transformer  les  globules  rouges 
du  sang  en  pigment  (Kolliker),  principalement  dans  le  cours  des  fièvres  intermit- 
tentes, ce  pigment  serait  entraîné  dans  le  torrent  circulatoire  et  irait  produire  des 
infarctus  emboliques  dans  les  capillaires  du  foie,  et  (après  avoir  traversé  le  cœur  et 
les  poumons)  dans  les  reins  et  le  cerveau  (Frerichs,  Traité  des  maladies  du  foie). 
Mais  d'abord  le  point  de  départ  de  la  transformation  des  globules  sanguins  en  pigment 
par  la  rate  est  une  simple  hypothèse  d'interprétation,  sur  laquelle  les  auteurs  aile- 
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mands  eux-mêmes  sont  loin  iFêtre  d'accord  (F.  Kolliker  :  Histol.  /mm.,  trnd.  par  Bé- 
clardetSée,  1856);  et  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'origine  du  pigment,  on  ne  saurait 
attribuer  à  son  accumulation  dans  les  capillaires  les  accidents  pernicieux  apparais- 
sant dans  les  fièvres  intermittentes  du  côté  du  cerveau,  des  poumons,  des  reins  ou 
de  l'appareil  hépatique.  De  l'aveu  de  M.  Frericlis  lui-même,  en  effet,  sur  vingt-huit 
Aiits  de  fièvre  intermittente  avec  accidents  céphaliques,  six  fois  il  ify  avait  aucune 
lésion  pigmentaire  dans  le  cerveau.  11  en  est  probablement  de  même  pour  les  autres 
organes,  et  si  l'on  ajoute  que,  d'un  autre  côté,  l'imprégnation  mélanémique  des  vis- 
cères a  souvent  lieu  sans  produire  d'accidents  appréciables,  on  rangera  la  mélanémie 
parmi  les  hypothèses,  qui  sont  autant  d'amorces  pour  des  recherches  ultérieures,  mais 
qui  ne  sauraient  s'imposer  àla  pratique  ou  à  la  science  comme  des  vérités  démontrées. 

MEMBRES.  —  Les  fonctions  des  membres  se  rattachent  presque  uniquement 
à  la  SENSIBILITÉ  générale,  et  surtout  à  la  myotilité.  ' 

Les  douleurs  ont  des  caractères  variables  si  elles  occupent  la  peau  (dermalgie), 
le  trajet  des  nerfs,  celui  des  vaisseaux,  les  muscles,  les  os.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur 
ces  particularités,  parce  que  ces  douleurs  tantôt  sont  caractéristiques,  et  tantôt 
s'accompagnent  de  signes  concomitants  qui  ont  une  signification  plus  nette.  La 
limitation  des  foyers  névralgiques,  l'œdème,  les  taches  ou  marbrures  violacées  qui 
annoncent  les  oblitérations  vasculaires,  les  rougeurs  rubanées  qui  révèlent  Finflam- 
!  mation  des  vaisseaux  lymphatiques,  l'exaspération  ou  l'apparition  des  douleurs,  par 
les  contractions  musculaires,  l'apparition  des  douleurs  la  nuit  (ostéocopes),  sont 
autant  de  données  qui  feront  immédiatenient  entrevoir  le  siège  anatomique  de  la 
douleur  observée.  Des  douleurs  plus  vagues  seront  rap[)ortées  à  des  causes  générales, 
comme  celles  qui  ont  été  appelées  arthualgies. 

L'anesthésie  ou  I'hïperesthésie  de  la  peau  ou  des  muscles  des  membres,  la  pa- 
ralysie générale  ou  partielle  de  ces  muscles,  leur  atrophie,  la  perversion  de  leurs 
I  mouvements,  sont  autant  de  troubles  fonctionnels  dont  il  a  été  suffisamment  ques- 
tion, et  que  je  n'ai  qu'à  rappeler. 

L'exploration  des  membres  se  rattaclie  également  à  la  constatation  de  ces  phéno- 
mènes, si  ce  n'est  que  la  palpation  permet  aussi  de  juger  de  la  flaccidité,  de  la  résis- 
tance ou  de  l'induration  des  tissus,  et  que  V inspection  fournit  quelquefois  d'autres 
renseignements  particuliers  qui  sont  loin  d'être  sans  valeur.  Ce  sont  :  d'abord  des 
éruplions  cutanées,  qui  occupent  plus  particulièrement  les  membres  supérieurs  ou 
inférieurs;  des  déformations  provenant  d'infiltrations  ou  d'altérations  plus  profondes, 
de  lésions  ou  de  courbures  des  os  ;  des  posi lions  particulières  prises  instinctivement, 
comme  l'entrecroisement  des  jambes  dans  la  myélite,  et  l'immobilité  dans  la  demi- 
flexion  qui  rend  certaines  douleurs  moins  pénibles  (rhumatisme);  des  flexions  for- 
cées résultant  de  contractures.  Je  donne  ces  simples  indications  pour  montrer 
comment  se  groupent  les  différents  phénomènes  que  Ton  peut  lenconlrer  sur  les 
membres;  c'est  le  seul  but  de  cet  article.  F.  Peau,  Tissu  cellulaire,  Myotilité; 
Nerveux,  Vasculaire  (appareils),  Squelette. 
I     MÉMOIRE.  —  V.  Intelligence. 

j     MÉNINGES.  —  Si  l'on  excepte  les  fongus  de  la  dure-mère,  les  lésions  obser- 
j  vées  au  niveau  des  méninges  et  qui  ont  servi  à  qualifier  leurs  maladies,  occupent 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  soit  dans  la  cavité  crânienne,  soit  dans  le  conduit  ver- 
tébral, soit  dans  ces  deux  cavités  à  la  fois. 
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Les  maladies  des  méninges  cérébrales  sont  :  I'hémorrhagie  méningée,  la  ménin- 
gite simple  ou  tuberculeuse,  et  1' hydrocéphalie  chronique  ;  celles  des  méninges  du  ' 
rachis  comprennent  également  Vhémorrhagie  (p.  450),  et  la  méningite  rachi-  î 
dienne,  et  de  plus  des  lésions  chroniques  formant  des  tumeurs  qui  produisent  une 
compression  de  la  moelle  indépendante  des  lésions  des  vertèbres  ou  de  leurs  liga- 
ments. 

Quant  aux  affections  qui  occupent  à  la  fois  les  méninges  cérébrales  et  spinales, 
une  seule  mérite  une  mention  particulière  :  c'est  la  méningite  cérébro-spinale,  soit 
sporadique,  soit  épidémique. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  signes  de  ces  affections,  la  comparaison  de  ces  signes  avec 
ceux  fournis  par  les  maladies  du  cerveau  ou  de  la  moelle  ayant  été  faite  àproposdes  ' 
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MÉNINGITE.  —  Si  Timporlance  de  l'anatomie  pathologique  avait  besoin 
d'être  démonlrée,  on  n'aurait  qu'à  rappeler  l'immense  service  qu'elle  a  rendu  à  la 
pathologie  en  faisant  cesser  la  confusion  qui  régnait  au  commencement  de  ce  siècle 
au  sujet  des  affections  cérébrales  de  l'enfance,  et  surtout  de  la  méningite.  11  est  de- 
venu constant,  depuis  les  imporlantes  recherches  de  MM.  Rufz  et  Ghérard,  que  les 
maladies  vagnement  désignées  sous  les  noms  àliydî'océphale  aiguë,  d'arachnitiSj 
à'arachnoïdite,  de  fièvre  cérébrale  et  de  méîiingo-céphalite,  comprennent  prin- 
cipalement deux  espèces  de  méningites,  l'une  simple  très-rare,  et  l'autre  d'origine 
tuberculeuse,  qui  est  la  plus  ordinaire.  Quelques  auteurs,  MM.  Delcour,  Barrier,, 
Bouchut,  Trousseau,  vont  même  jusqu'à  nier  l'existence  de  la  méningite  simple. 
Mais  les  recherches  de  M.  Rilliet  [Arch.  de  méd.,  i846,  t.  Xll,  et  1847,  t.  XIII 
et  XIV)  ont  mis  hors  de  doute  la  réalité  de  celle  forme  de  méningite. 

Je  dois  donc  examiner  à  part  ces  deux  espèces  de  méningite,  principalement  chez 
les  enfants,  en  signalant  les  particularités  qui  peuvent  exister  chez  l'adulte.  Je  ne 
dirai  rien  de  la  méningite  chronique,  car  elle  ne  se  manifeste  pendant  la  vie  que  par 
des  phénomènes  qui  se  rattachent  à  la  paralysie  générale,  et  qui  ont  été  signalés 
par  Bayle.  Je  terminerai  par  la  méningite  spinale  et  cérébro-spinale. 

I.  Méningite  aiguë  simple. 

Malgré  l'extrême  rareté  des  faits  de  méningite  îiiguc  simple,  M.  Rilliet  a  pu 
en  réunirun  nombre  suffisant  pour  faire  un  bon  travail  sur  cette  maladie  (Loc.  cit.). 
Éléments  du  diagnostic.  —  Un  début  rapide  caractérisé  par  de  violentes 
convulsions,  une  fièvre  intense  avec  respiration  très-accélérée  chez  les  jeunes 
enfants,  une  céphalalgie  très-vive,  des  vomis  em.ents,  et  bienlôt  une  agitation  exces- 
sive précédée  ou  non  de  somnolence  ou  de  coma,  et  avec  animation  du  visage  ou 
avec  pâleur  on  hébétude,  h  photophobie  vers  le  début,  le  strabisme  avec  contraction 
puis  dilatation  des  pupilles  :  tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  maladie,  qui 
a  pour  uulre  caractère  habituel  de  se  terminer  falaleinent  en  24  ou  26  heures,  mais 
qui  peut  se  prolonger  pendant  trois  à  six  jours,  et  très-rarement  au  delà. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  la  précision  apparente  de  cet  ensemble 
abrégé  des  symptômes,  le  diagnostic  de  la  méningite  aiguë  simple  présente  des  dif- 
ficultés incontestables,  par  suite  de  l'irrégularité  des  symptômes  et  de  l'absence  de  ^ 
tout  signe  pathognomonique.  Est-ce  dans  cette  espèce  de  méningite  de  l'enfance  que 
M.  H.  Roger  (Arch.  de  méd.,  ¥  série)  a  considéré  comme  un  signe  palhognomo- 
niipie  une  diminution  de  la  chaleur  (constatée  à  Taide  du  thermomètre)  intermé- 
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diaire  aux  deux  périodes  d'augment  du  début  et  de  la  fui  de  la  maladie?  Quoi  qu'il 
en  soit,  lorsqu'on  soupçonne  l'existence  de  la  méningite,  il  y  a  des  circonstauces 
ou  des  particularités  dont  la  constatation  plus  facile  vient  en  aide  au  diagnostic. 
C'est  d'abord  la  marche  très-rapide  des  pliénomènes,  et  la  coïncidence  de  la  fièvre 
avec  les  accidents  cérébraux;  ce  sont  ensuite  :  l'état  antérieur  de  vigueur  des  enfants 
affectés,  sans  trace  tuberculeuse  interne  ou  externe,  et  des  parents  sains.  Cbez  l'adulte, 
les  symptômes  n'offrent  rien  de  spécial,  mais  comme  données  éliologiques  significa- 
tives, on  a  signalé  le  sexe  masculin  (qui  est  presque  exclusivement  affecté),  Xinso- 
lation,  les  violences  extérieures,  et  la  rétrocession  d'une  éru[)tion  du  cuir  chevelu. 

La  méningite  tuberculeuse  àiff^re  babituellement  delà  méningite  aiguë  franche, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  par  ses  causes,  son  début  et  sa  marche.  —  Dans  Yhé- 
morrhagie  méningée,  qui  est  souvent  secondaire,  tandis  que  la  méningite  aiguë 
simple  est  primitive,  il  y  a  bien  des  convulsions  au  début,  mais  il  n'y  a  d'accéléra- 
tion ni  du  fouls^  ni  de  la  respiration,  et  lorsqu'il  existe  en  même  temps  une  con- 
tracture des  doigts  et  des  orteils  signalée  par  Legendre,  ces  signes  suffisent  pour 
éloigner  l'idée  delà  méningite. 

La  fièvre  typhoïde  accompagnée  de  symplômes  cérébraux  a  été  souvent  confondue 
avec  la  méningite  franche  chez  l'adulte  comme  chez  Tenfant,  et  l'on  peut  dire  qu'a- 
lors la  marche  de  l'affection  typhoïde  et  les  signes  locaux  que  le  venlre  présente 
(météorismp,  taches  rosées,  sudamina)  peuvent  seulement  éclairer  le  praticien. 
Valleix  pensait  que  les  épidémies  de  méningite  rappelées  par  M.  RiUiet  n'étaient 
probablement  que  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde.  Dans  celte  dernière  affection, 
comme  dans  les  plèvres  éruptives  à  leur  début,  il  y  a  une  congestion  cérébrale  qui 
peut  se  traduire  par  tous  les  symptômes  de  la  méningite  la  plus  franche  ;  aussi  les 
erreurs  de  diagnostic  sont-elles  journalières,  et  voit-on  prononcer  à  tout  propos  le 
nom  de  méningite  en  pareils  cas. 

Enfin,  d'autres  affections  sont  parfois  masquées  par  des  phénomènes  apparents  de 
méningite.  C'est  ce  que  Ton  a  observé  avec  des  ento%oaires  (p.  537),  avec  Vencé- 
phalopathie  saturnine,  et  avec  Yhémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants  (p.  450), 
avec  le  tricocéphale  du  cœcum  chez  l'adulte  (p.  338).  On  a  confondu  aussi  Yhé- 
morrhagie méningée  avec  la  méningite  aiguë;  mais  l'absence  de  fièvre  dans  le 
premier  cas  étabht  une  différence  caractéristique. 

Si  les  symptômes  pris  dans  leur  ensemble  peuvent  induire  en  erreur,  à  plus  forte 
raison  Terreur  sera-t-elle  possible  si  l'on  n'a  égard  qu'à  un  symptôme  prédomi- 
nant :  la  céphalalgie,  le  délire,  la  somnolence,  les  convulsions,  les  vomisse- 
ments (V.  ces  mois). 

C'est  sur  celte  prédominance  de  certains  symptômes  que  M.  Rilliet  s'est  basé 
pour  établir  deux  formes  de  la  méningite  aiguë  franche  :  l""  la  forme  convulsive 
caractérisée  principalement  par  la  répétition  coup  sur  coup  de  convulsions  géné- 
rales et  violentes  dès  le  début,  par  la  fièvre,  Y  accélération  de  la  respiration  sans 
lésion  pulmonaire,  et  par  l'absence  de  toute  phlegmasie  viscérale  et  de  toute  proba- 
bilité d'une  affection  éruptive;  2"  la  forme  qu'il  appelle  phrénétiqiie,  dans  laquelle 
dominent  les  symptômes  du  côté  de  la  tête,  céphalalgie  très-intense,  vomissements 
très-abondants,  délire,  agitation  désordonnée.  Malheureusement  ces  différences, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  ne  diminuent  que  bien  faiblement  les  chances  d'er- 
reur, si  môme  elles  ne  les  augmentent. 
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Quant  au  siège  el  à  rélendue  de  la  lésion  inflammatoire  qui  constitue  la  ménin- 
gite franche,  il  li' est  guère  possible  de  les  préciser  pendant  la  vie,  quoique  presque 
toujours,  suivant  M.  Rilliet,  la  lésion  soit  générale  ou  n'occupe  que  la  convexité, 
son  siège  à  la  base  étant  exceptionnel. 

On  a  signalé  la  méningite  comme  complication  d'un  certain  nombre  d'autres  ma- 
ladies, comme  la  fièvre  puerpérale,  Vérysipèle  du  cuir  chevelu. 

5«  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  extrêmement  grave  dans  tous  les  cas,  malgré 
les  rémissions  que  présentent  parfois  les  phénomènes.  Dans  les  cas  de  guérison, 
dans  les  fièvres  éruptives,  n'a-t-on  pas  eu  affaire  à  de  simples  congestions? 
ce  que  les  observations  connues  ne  permettent  pas  de  décider. 

n.  Méningite  tuberculeuse. 

Cette  affection,  dont  l'étude  est  toute  moderne,  survient  chez  les  individus  tuber- 
culeux. Elle  n'est  pas  toujours,  comme  on  l'a  cru  d'abord  avec  Dance,  le  résultat 
d'une  exsudation  tuberculeuse  des  méninge^  ;  elle  peut  anatomiquement  être  aussi 
caractérisée  par  de  simples  exsudats  inflammatoires  granulés  vers  la  base  du  cerveau 
chez  des  sujets  présentant  déjà  des  tubercules  dans  d'autres  organes,  ce  qui  l'a 
fait  dénommer  méningite  des  tuberculeux.  Cependant  la  première  dénommation 
a  prévalu.  C'est  une  affection  qui  est  loin  d'être  rare,  surtout  chez  les  enfants. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Chez  des  sujets  adultes  déjà  ixiteinls  de  phthisie 
pulmonaire  confirmée,  et  chez  les  enfants  dans  les  mêmes  conditions,  ou  au  milieu 
d'une  bonne  santé  apparente,  on  voit  survenir  les  symptômes  suivants  : 

Dans  une  première  période,  après  une  céphalalgie  remarquable  par  sa  persis- 
tance et  par  sa  violence,  avec  ou  sans  somnolence  ou  agitation,  vomissements, 
constipation,  fièvre,  les  phénomènes  se  caractérisent  davantage.  Vue  pâleur  àe  h 
face  alternant  avec  des  rougeurs  fugitives,  l'étonnement  du  regard,  parfois  un  léger 
strabisme,  une  céphalalgie  qui  reste  le  symptôme  dominant  pour  le  malade  et  qui 
s'accompagne,  chez  les  enfants,  de  cris  dits  hydr encéphaliques,  de  som7îoience 
gère  avec  intégrité  ou  seulement  un  peu  de  lenteur  de  V intelligence,  une  faiblesse 
assez  marquée,  environ  deux  ou  trois  vomissements  bilieux  par  jour,  constipation, 
appétit  conservé,  symptômes  fébriles  trh-yanîahles  :  nuls  chez  les  malades  déjà 
débilités,  et  manifestais  chez  les  enfants  antérieurement  bien  portants  :  tel  est  Fen- 
semble  des  phénomènes  observés  d'abord. 

Dans  une  seconde  période,  qui  ne  se  distingue  pas  de  la  première  par  des  diffé- 
rences immédiatement  tranchées,  la  céphalalgie  semble  disparaître  pour  faire  place 
à  un  délire  le  plus  souvent  tranquille,  avec  hébétude  ou  stupeur,  parfois  violent  et 
agité,  alternant  avec  une  somnolence  qui  se  change  en  coma.  Des  convulsions, 
très-rarement  observées  dans  la  première  période,  se  montrent  dans  celle-ci,  plus 
rares  chez  l'adulte  que  chez  Tenfant  ;  il  en  est  de  même  des  contractures  et  des 
paralysies  partielles  (de  la  mâchoire  ou  de  la  paupière  supérieure);  h  pupille  est 
dilatée,  la  sensibilité  rarement  exaltée,  est  bien  plus  souvent  diminuée  ou  abolie 
(anesthésies  diverses);  les  déjections  de\'m\neïit  im  ohniiùr  es;  enfin  la  langue  se 
sèche,  les  gencives  deviennent  fuligineuses,-  les  vowdssements  s'arrêtent  ;  le  pouls 
s'accélère  en  s'affaiblissant,  devient  irrégulier  et  parfois  intermittent  ;  h  respira- 
tion devient  inégale,  difficile,  anxieuse;  puis  une  prostration  extrême^  des  soubre- 
sauts de  tendons,  la  carphologie,  etc.,  précèdent  la  mort. 

La  terminaison  funeste  arrive,  dans  la  plupart  des  cas,  après  onze  ou  douze  jours  ; 
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mais  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  la  maladie  n'en  peut  durer  que  sept,  ou  i^e  pro- 
longer soixante  et  soixante-sept  jours. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  La  méningite  tuberculeuse  ou  des  tuberculeux 
■est  une  de  ces  affections  qui,  sans  pbénomène  patliognomonique,  ne  se  révèle  guère 
que  pat"  l'ensemble  des  symptômes.  M.  Trousseau  avait  bien  signalé,  comme  propres 
à  la  méningite,  des  taches  rouges,  persistant  pendant  un  certain  temps  au  niveau 
de  la  peau  vivement  frottée  avec  le  doigt;  mais  ce  phénomène  se  produit  dans 
d'autres  maladies,  notamment  dans  la  pneumonie  et  la  fièvre  typhoïde  (Troyes-Es- 
connet) . 

C'est  donc  sur  l'ensemble  des  symptômes,  qui  sont  rarement  an  complet,  qu'il 
faut  d'abord  bas^r  ses  inductions,  indépendamment  des  autres  particularités  de  la 
maladie  dont  il  sera  question  tout  à  l'iieure.  Parmi  les  symptômes  dont  la  coïnci- 
tience  est  le  plus  caractéristique,  je  noterai  :  l'apparilion  de  la  céphalalgie^  dont  la 
persistance  chez  les  tuberculeux  doit  toujours  faire  redouter  l'invasion  prochaine  de 
la  méningite  ;  les  vomissements,  la  constipation;  la  conservation  de  l'intelligence, 
le  strabisme;  le  ralentissement  du  pouls  et  son  irrégularité,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
fièvre;  la  somnolence  suivie  de  coma,  et,  dans  ce  dernier  cas,  l'expression  de  stu- 
peur de  la  physionomie,  signe  auquel  plusieurs  observateurs  ont  attaché  une  grande 
valeur. 

L'évolution  delà  maladie  a  une  importance  capitale.  Son  invasion  insidieuse  et 
graduelle  dans  la  plupart  des  cas,  la  succession  des  phénomènes  attribués  aux  deux 
périodes,  et  enfin  la  rémission  notable  des  symptômes,  qui  a  lieu  fréquemment 
(Guersant),  sont  autant  d'éléments  diagnostiques  d'une  grande  valeur.  —  Les  don- 
nées étiologiques  ont  moins  d'importance,  à  part  l'existence  préalable  de  la  phthisie, 
qui  a  heu  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ces  traits  principaux  suffiront,  lorsqu'on  les  rencontrera,  pour  ne  pas  faire  con- 
fondre la  méningite  tuberculeuse  avec  la  méningite  simple,  qui  est  d'ailleurs  très- 
rare.  Cependant  il  y  a  des  cas  oi^i  l'erreur  sera  facile  ;  car,  au  lit  du  malade,  on  peut 
rencontrer  dans  les  symptômes  beaucoup  de  variétés  qu'il  est  impossible  d'indiquer 
il'avance,  malgré  les  nombreuses  recherches  des  auteurs. 

La  fièvre  typhoïde,  dans  les  cas  oii  elle  se  développe  d'une  manière  progressive, 
peut  aisément  être  prise  pour  une  méningite  tuberculeuse,  et  ce  n'est  que  par  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie  et  la  constatation  des  signes  caractéristiques  de 
l'abdomen  que  l'on  pourra,  comme  pour  la  méningite  franche,  éviter  l'erreur. 

5°  Pronostic.  —  La  méningite  tuberculeuse  est  extrêmement  grave,  et  les  ré- 
missions qu'elle  présente  dans  son  cours  ne  doivent  pas  empêcher  de  prédire  une 
issue  très-probablement  mortelle.  M.  Rilliet  est  l'auteur  qui  a  rapporté  les  cas  les  plus 
;probants  de  guérison  {Arch.  de  méd.,  1855,  t.  II).  D'autres  faits  ont  été  cités  par 
M.  Rouxeau  (Jonrw.  de  la  Soc.  académ.  de  la  Loire-lnfér.,  1855).  J'ai  vu  moi- 
même  guérir  d'une  méningite  caractérisée  par  les  symptômes  les  plus  classiques  de 
la  maladie,  et  survenue  graduellement,  une  jeune  fille  âgée  de  treize  ans,  délicate, 
sans  tubercules  apparents  alors,  mais  qui  mourut,  quelques  années  après,  de 
phthisie  pulmonaire,  sans  que  j'aie  malheureusement  pu  m'assurer  de  l'époque  à 
laquelle  les  signes  physiques  de  la  tuberculisation  du  poumon  apparurent.  Ne  doit-on 
pas  considérer  ici  la  méningite  comme  d'origine  tuberculeuse?  cette  inta^prétation 
me  paraît  légitime. 
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IlL  Méningite  rachidienne. 

Ollivier  a  signalé,  comme  caractères  symptomaliques  de  cette  affeclioii  :  mie  dou- 
leur rachidienne  avec  fourmillements  dans  les  membres,  devenant  bientôt  vio- 
lente, se  propageant  à  toute  l'étendue  des  membres  inférieurs  et  exaspérée  par  les 
mouvements,  mais  non  par  la  pression;  une  hyperesthésie  cutanée  avec  irradia- 
tions douloureuses  du  racliis  aux  diverses  parties  du  corps;  des  contractions  téta- 
niques des  muscles  de  la  colonne  vertébrale  (opisthotonos),  des  membres,  de  la  mâ- 
cboire  (trismus);  des  convulsions  cloniques  violentes;  Y  absence  de  symptômes 
cérébraux  ;  un  pouls  de  yjlus  en  plus  faible  et  fréquent;  une  respiration  parfois 
difficile;  des  sueurs  abondantes  pendant  les  accès  tétaniques;  enfin  la  défécation  et 
la  miction  sont  quelquefois  très-douloureuses. 

Quoique  les  phénomènes  convulsifs  soient  constants  et  constituent  avec  la  douleur 
et  l'exaUaliou  de  la  sensibilité  des  signes  de  grande  valeur,  et  qu'en  théorie  il  soit 
facile  d'établir  que  tel  symptôme  est  beaucoup  moins  fréquent  dans  telle  ou  telle 
autre  maladie  ;  le  diagnostic  de  la  méningite  rachidienne  n'est  pas  exempt  de  diffi- 
cultés. 

La  contracture,  les  convulsions  et  l' hyperesthésie  peuvent,  en  effet,  exister  dans 
l'hématorachis,  et  l'on  n'a  que  le  début  brusque  de  cette  dernière  affection  qui  per- 
mette de  la  distinguer  de  la  méningite  rachidienne,  dont  riimsion  est  graduelle. 

—  Les  mêmes  remarques  doivent  être  faites  à  propos  de  la  congestion  de  la  moelle, 
qui  me  paraît  avoir  existé  dans  les  faits  intéressants  rapportés  par  M.  Gauné,  de 
Niort,  dans  les  Archives  de  médecine  (1858),  et  que  j'ai  rappelés  page  211. 

—  Quant  à  la  myélite  aiguë,  elle  ne  saurait  être  prise  pour  une  méningite  rachi- 
dienne, attendu  que  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement,  qui  en  constitue 
le  principal  symptôme,  manque  dans  la  méningite,  et  que,  lorsqu'elle  y  survient, 
c'est  que  l'intlammation  s'étend  à  la  moelle  épinière  elle-même. 

Pour  M.  Calmeil,  la  méningite  rachidienne  s'étendrait  presque  toujours  aux  mé- 
ninges cérébrales  et  constituerait  l'affection  dont  il  va  être  question.  M.  L.  Gros 
{Union  méd.,  1859)  a  cité  des  faits  à  l'appui  de  cette  opinion. 

lY.  Méningite  cérébro-spinalei 

Considérée  comme  affection  sporadique,  la  méningite  cérébro-spinale,  le  plus  sou- 
vent simple  et  parfois  aussi  tuberculeuse  (Bullet.  des  Hôpit.,  t.  I,  p.  9),  résulte 
simplement  de  la  coïncidence  de  la  méningite  aiguë  simple  cérébrale  et  spinale,  et 
se  caractérise  par  la  simultanéité  des  symptômes  de  ces  deux  variétés  de  méningite. 
Aussi  ne  mériterai:-3lle  pus  une  étude  particulière  si,  étant  épidémique,  elle  n'of- 
frait pas  un  ensemble  de  phénomènes  spéciaux. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  étudiée  depuis  un  certain  nombre 
d'années  chez  l'adulte,  et  principalement  chez  les  mihtaires,  a  été  l'objet  de  publi- 
cations intéressantes,  parmi  lesquelles  je  rappellerai  celles  de  MM.  Lefèvre  (1840), 

—  Forget  (1841),  Tourdes,  Rollet  (1843),  Faure-Yillard  (1844),  Corbin  (1848), 
Michel  Lévy  (1849).  Le  mémoire  de  M.  Tourdes  présente  en  particulier  un  cachet 
de  précision  que  Ton  n'est  pas  habitué  à  rencontrer  dans  les  recherches  qui  ont  pour 
objet  les  maladies  épidémiques. 

On  n'est  pas  généralement  d'accord  sur  la  nature  de  cette  maladie,  que  les  uns 
considèrent  non  comme  une  simple  inflammation,  mais  comme  de  nature  miasma- 
tique, et  que  d'autres  regardent  comme  une  espèce  particulière  de  typhus. 
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1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Celte  méningite  a  des  expressions  syniptoma- 
tiqiies  très-Yariées,  comme  on  le  verra  plus  loin;  aussi  vais-je  simplement  exposer 
(l'abord  le  tableau  général  de  celte  affection,  tel  que  Ta  résumé  M.  Tourdes. 

«  La  maladie  débute  par  une  céphalalgie  cruelle  accompagnée  de  vertiges,  de 
nausées,  de  vomissements;  la  douleur  se  propage  à  la  nuque  et  au  rachis,  elle 
envahit  les  extrémités;  les  idées  s'égarent,  la  connaissance  se  perd  et  le  malade 
est  en  proie  à  une  agitation  convulsive  ;  la  tète  est  renversée  en  arrière;  la  face 
rouge  ou  pâle  offre  l'expression  de  la  douleur;  la  température  de  la  peau  est  nor- 
male ou  diminuée;  le  poids  naturel  ou  ralenti.  Cet  état  dure  jusqu'au  troisième 
jour,  époque  à  laquelle  se  développent  une  éruption  labiale  [herfes),  les pétéchies, 
les  taches  lenticulaires  elles  epistaxis  ;  l'îtrâe  devient  abondante  et  sédimentcuse, 
la  constipation  est  opiniâtre.  Bientôt  la  connaissance  reparaît,  et  avec  elle  le  senti- 
ment des  douleurs.  Une  amélioration  légère  se  manifeste;  elle  fait  naître  des  espé- 
rances qui  se  réalisent  rarement  ;  les  phénomènes  cérébro-rachidiens  reprennent 
leur  acuité;  h  réaction  fébrile  s'allume;  la  langue  jimuïi,  rougit  et  se  sèche;  la 
diarrhée  succède  à  la  constipation  ;  tantôt  les  symptômes  nerveux  conservent  leur 
violence  jusqu'au  dernier  moment,  tanlôt  ils  se  calment  et  persistent  opiniâtrement 
avec  une  intensité  moyenne.  Leur  marche  est  entrecoupée  de  rémissions  et  à'exacer- 
bations.  La  faiblesse  ei\  amaigrissement  font  d'effrayants  progrès  ;  la  réaction  fé- 
brile revêt  une  forme  typhoïde  ou  hectique,  et  le  malade  expire  dans  le  marasme 
après  une  tranquille  agonie.  Si  l'issue  doit  être  heureuse,  les  accidents  ne  se 
calment  qu'avec  lenteur  ;  une  longue  et  périlleuse  convalescence  précède  le  réta- 
blissement de  la  santé.  » 

Je  dois  ajouter  à  ce  tableau  sommaire  que  la  marche  de  cette  maladie  épidémique 
est  continue,  mais  avec  des  exacerbations  et  des  rémissions  fréquentes,  que  sa 
durée  est  de  quinze  à  vingt-cinq  jours  en  moyenne,  mais  qu'elle  peut  se  terminer 
en  vingt  heures  par  la  mort,  ou  se  prolonger  plus  de  trois  mois  en  cas  de  guérison 
ou  même  d'issue  funeste. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Pour  montrer  combien  il  est  difficile  de  se  gui- 
der dans  le  diagnostic  d'après  une  description  générale  des  symptômes,  il  suffit  de 
faire  remarquer  que  l'on  a  admis  jusqu'à  07îze  formes  symptomatiques  différentes 
de  la  maladie,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  phénomène.  Rien  n'est  va- 
riable, en  effet,  non -seulement  suivant  les  épidémies,  mais  encore  suivant  les 
cas  d'une  même  épidémie,  comme  les  allures  de  cette  affection.  11  résulte  de  là 
que  la  considération  de  la  forme  devient  la  question  dominante  du  diagnostic,  dont 
le  point  de  départ  est  tantôt  dans  les  phénomènes  cérébro-spinaux,  et  tantôt  dans 
les  phénomènes  cérébraux  prédominants.  C'est  ce  qui  a  fait  établir  à  M.  Tourdes 
deux  groupes  de  formes  essentielles  à  connaître. 

Dans  le  premier  groupe  (prédominance  des  symptômes  cérébro-spinaux),  se 
trouvent  :  1°  la  forme  foudroyante,  qui  enlève  rapidement  les  malades  au  milieu  de 
la  santé  la  plus  parfaite,  ordinairement  avec  des  symptômes  portés  au  plus  haut  de- 
gré de  violence  ;  —  2^  la  forme  comateuse  convulsive,  qui  a  toujours  élé  rapidement 
mortelle  et  sans  réaction  fébrile,  comme  la  précédente,  sans  doute  en  raison  de  la 
rapidité  de  leur  marche  fatale,  la  fièvre  n'apparaissant  ordinairement,  dans  cette  mala- 
die, que  peu  de  jours  après  le  début;  —  5°  la  forme  inflammatoire,  dans  laquelle  un 
mouvement  fébrile  intense  se  développe,  et  dont  la  marche  est  pourtant  moins  rapide  ; 
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—  A""  ]a  forme  typhoïde,  dans  laquelle  M.  Tourdes  range  des  faits  de  véritable  affec- 
tion typhoïde  avec  lésions  intestinales  caractéristiques  et  inflammation  de  la  pie-mère, 
et  dont  il  rapproche  des  cas  exceptionnels,  bien  douteux  à  mon  avis,  dans  lesquels  la 
fièvre,  le  délire,  l'apparition  des  symptômes  gastriques,  les  épistaxis,  les  taches  rosées, 
les  pétéchies,  et  même  les  parotides,  auraient  existé  en  l'absence  de  lésions  intes- 
tinales ;  —  5°  la  forme  douloureuse  ou  nerveuse,  une  des  moins  graves,  dans; 
laquelle  le  coma,  les  convulsions  et  le  délire  ne  sont  plus  l'expression  principale  de 
la  lésion  des  centres  nerveux,  et  oii  la  souffrance  est  le  phénomène  prédominant  ; 
les  don  leurs  ont  pour  siège  la  tête  et  le  rachis  ou  toute  la  surface  du  corps,  et  en- 
traînent une  agitation  extraordinaire,  des  mouvements  désespérés  pour  échapper 
aux  atteintes  du  ma!,  et  une  exaltation  passagère  des  facultés  intellectuelles; 

—  6^  la  ^OTme paralytique  (paralysie  partielle),  qui  serait  fort  rare  ;  —  7°  la  forme 
hectique,  qui  entraîne  presque  toujours  la  mort,  et  qui  est  caractérisée  par  la  lon- 
gueur de  la  maladie  et  la  persistance  des  symptômes  :  après  l'invasion  subite, 
prompte  diminution  des  accidents  conservant  une  intensité  moyenne,  par  intervalles 
douleurs  légères  ou  nulles,  délire  calme  avec  hallucinations,  prostration  des  forces 
extrême,  amaigrissement  rapide,  diarrhée  fréquente,  progrès  effrayants  du  ma- 
rasme sous  l'influence  de  la  lésion  profonde  de  l'innervation. 

Les  formes  dites  cérébrales  sont  :  8°  la  forme  comateuse,  qui  est  fréquemment 
suivie  de  mort,  tandis  que  les  suivantes  se  terminent  le  plus  souvent  par  la  guérison  ; 

—  9°  la  forme  délirante,  dans  laquelle  le  délire  est  fréquent,  rarement  tenace, 
mais  parfois  remarquable  par  son  acuité  et  sa  persistance  ;  —  10°  la  forme  cépha- 
lalgique  et  délirante,  dans  laquelle  les  guérisons  sont  rapides  quoique  les  symp- 
tômes semblent  annoncer  au  début  le  jplus  grand  danger;  —  11*"  enfm  la  forme 
céphalalgique,  sans  phénomènes  rachidiens,  tantôt  suivie  d'une  prompte  guérison 
et  tantôt  d'une  longue  convalescence. 

Il  me  paraît  probable  que  ces  trois  dernières  formes  correspondent  à  une  simple 
congestion  céphaîique,  développée  sous  l'influence  épidémique. 

Ces  différents  symptômes  empruntent  surtout  leur  valeur  au  caractère  épidé- 
mique de  la  maladie,  à  son  développement  presque  exclusif  chez  les  militaires, 
principalement  chez  les  nouvelles  recrues,  plus  rarement  dans  les  prisons  ou  dans 
la  population  civile,  où  l'on  a  rencontré  l'affection  dans  les  deux  sexes  chez  l'adulte, 
et  même  chez  les  enfants  (en  Irlande).  Les  données  étiologiques  du  diagnostic  sont 
d'aifleurs  très-obscures;  et  la  contagion  elle-même,  qui  a  été  donnée  comme  preuve 
de  la  nature  typhique  de  la  maladie  par  M.  Putégnat  (de  Lunéville),  n'est  pas  géné- 
ralement admise. 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'au  début  d'une  épidémie,  et  à  propos  du  premier  fait  ob- 
servé, que  l'on  pourrait  hésiter  à  formuler  le  diagnostic,  car  dès  qu'il  en  existera  un 
petit  nombre  de  cas,  l'invasion  subite  des  symptômes  encéphalo-rachidiens  survenant 
dans  les  conditions  que  je  viens  de  rappeler,  l'évolution  rapide  des  symptômes  et  la 
succession  habituelle  des  phénomènes  nerveux  intenses  vers  le  début,  de  la  réaction 
fébrile  ensuite,  et  enlin  de  l'affaiblissement,  de  la  prostration,  et  du  marasme  à  la 
dernière  période,  sont  des  données  qui,  réunies,  permettront  au  praticien  de  se 
prononcer. 

Il  y  a  en  outre  quelques  symptômes  auxquels  on  a  attaché  une  valeur  particu- 
lière, mais  dont  plusieurs  varient  nécessairement  suivant  les  épidémies.  Tels  sont  : 


MÉNINGITE.  ' 

la  céplialalgie  et  la  racbialgie  cervicale  parfois  atroces,  sans  être  exagérées  par  la 
pressi07î;  des  douleurs  de  même  nature  occupant  les  membres  (les  inférieurs  sur- 
tout); une  hyperesthésie  cutanée  excessive  et  rarement  l'anesthésie  ;  les  troubles 
convulsifs  violents  (cloniques  ou  toniques)  de  la  myotililé,  parfois  un  tremblement 
nerveux  analogue  à  celui  du  delirium  tremens  (Forget);  des  éruptions  cutanées  de 
taches  d'un  brun  foncé  ou  d'un  pourpre  vif,  persistantes  malgré  la  pression,  par- 
fois des  taches  noires  mal  circonscrites,  ou  des  éruptions  scarlaliniformes  de  mi- 
liaire  rouge,  d'impétigo  (Lefèvre),  d'herpès  labialis  étendu  parfois  jusqu'aux  na- 
rines, aux  paupières,  et  même  au  cuir  chevelu,  à  la  poitrine,  et  que  M.  Tourdcs 
regarde  comme  ayant  une  haute  valeur  séméiologique,  parce  qu'il  l'a  rencontrée 
dans  les  deux  tiers  des  cas  de  l'épidémie  qu'il  a  décrite. 

On  pourrait  confondre  la  maladie  avec  la  méningite  aiguë  simple,  la  fièvre  inter- 
mittente pernicieuse,  le  tétanos,  et  surtout  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Elle  ?e  distingue  d'abord  de  la  méningite  simple  non-seulement  par  la  plus 
nrande  intensité  de  ses  symptômes,  mais  encore  par  son  caractère  épidémique. 
 La  fièvre  pernicieuse  cérébrale,  apoplectique  ou  délirante,  ressemble  bien  d'a- 
bord, par  la  rapidité  de  l'invasion  et  par  les  symptômes  eux-mêmes,  à  la  méningite 
cérébro-spinale;  mais  Fintermittence  ordinairement  bien  marquée  qui  existe  dans 
cette  fièvre,  une  fois  le  premier  accès  passé,  et  qui  manque  dans  la  méningite,  suffit 
à  un  praticien  attentif  pour  lui  faire  éviter  l'erreur.  —  Dans  le  tétanos,  la  marche 
graduelle  des  accidents  convulsifs,  surtout  l'absence  ou  le  peu  d'intensité  des 
symptômes  cérébraux,  et  souvent  la  connaissance  de  la  cause  particulière  de  l'affec- 
tion, telle  qu'une  piqûre  ou  une  blessure,  empêchent  de  la  confondre  avec  la  maladie 
cérébro-spinale.  —  Quant  à  la  fièvre  tijpJioïde,  elle  n'a  pas  un  début  rapide  comme 
la  méningite  cérébro-spinale,  l'intensité  de  la  céphalalgie,  dans  le  premier  cas, 
n'est  pas  aussi  atroce;  elle  n'est  pas  graduellement  croissante,  elle  s'accompagne 
immédiatement  de  fièvre  et  de  signes  abdominaux  plus  ou  moins  graves;  tandis 
que,  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  les  caractères  opposés  se  ren- 
contrent, et  ne  laissent  pas  de  doutes  au  médecin.  Cependant  on  a  vu  plus  haut  que, 
dans  certaines  circonstances,  la  confusion  a  pu  être  faite. 

On  ne  peut  arriver  à  reconnaître  pendant  la  vie  l'étendue  ou  le  degré  de  la  lé- 
sion qui  caractérise  anatomiquement  la  maladie  dans  la  plupart  des  cas  ;  aucun 
signe  ne  peut  indiquer  positivement  s'il  y  a  seulement  injection,  inflammation 
simple  ou  suppuration,  ou  même  s'il  y  a  absence  de  ces  lésions,  ce  qui  s'est  vu  dans 
un  certain  nombre  de  cas  suivis  de  mort. 

Presque  jamais  on  n'observe  d'infirmités  consécutives  à  la  méningite  cérébro-spi- 
nale épidémique  ;  et  quant  aux  co7nplications  suivantes,  survenant  dans  son  cours, 
et  qui  sont  plus  ou  moins  graves,  elles  se  montrent  rarement.  La  fréquence  des 
troubles  digestifs  a  pu  faire  penser  qu'ils  se  rattachaient  à  de  véritables  complica- 
tions ;  on  peut  rencontrer  du  côté  des  organes  respiratoires  la  bronchite^  la  pneu- 
monie, \di  pleurésie,  la  péricardite;  parfois  il  est  survenu  une  arthrite  du  genou. 
Enfin  on  a  vu  quelquefois  apparaître  des  signes  évidents  de  fièvre  typhoïde  dans  le 
cours  de  la  maladie.  La  méningite  avait-elle  précédé  en  pareil  cas  la  fièvre  ty- 
phoïde? cela  ne  me  paraît  nullement  établi  ;  car  il  est  possible  que  la  fièvre  ty- 
phoïde, d'abord  méconnue,  se  soit  elle-même  compliquée  de  méningite. 

3°  Pronostic.  —  La  méningite  épidémique  ne  peut  être  classée  parmi  les  grandes 
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épidémies  qui  envahissent  une  vaste  étendue  de  pays.  Cela  est  lieureux,  car  elle  est 
très-meurtrière,  puisqu'elle  enlève  plus  delà  moitié  des  sujets  atteints,  soit  en  ville, 
îoit  dans  les  hôpitaux.  Dans  l'enfance,  et  au  delà  de  quarante  ans,  presque  tous  les 
cas  sont  mortels.  Les  situes  fournis  par  les  lésions  de  la  moelle  épinière  ont  toujours 
été  les  f)lus  fâcheux,  et  l'isolement  des  symptômes  cérébraux  a  été  au  contraire  d'un 
heureux  augure.  J'ai  d'ailleurs  indiqué,  à  propos  des  formes  diverses  de  l'affection, 
le  pronostic  variable  des  principaux  symptômes  qui  les  caractérisent.  Je  dois  ajouter 
que  la  diminution  prompte  des  accidents  les  plus  graves  était  loin  d'amener  toujours 
une  termmaisou  heureuse. 

MÉNOPAUSE •  —  F.  Menstruation, 

MÉNORRHAGIE.  —  L'écoulement  sanguin  menstruel  exagéré  auquel  on  a 
donné  ce  nom,  lorsque  Thémorrhagie  se' répète  périodiquement,  a  plusieurs  origines 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  la  pratique.  La  ménorrhagie  constitue  assez  sou- 
vent, chez  les  jeunes  filles,  le  caractère  distinctif  d'une  espèce  de  chlorose  (celle  dite 
ménorrhagiqiLe);  chez  des  femmes  plus  âgées,  on  doit  la  soupçonner  symptomalique 
d'une  affection  de  l'utérus,  d'une  métrile  chronique,  ou  d'une  lésion  organique  plus 
grave.  Dans  ces  derniers  cas,  on  trouvera  quelquefois,  mélangés  au  sang,  du  mucus 
ou  des  matières  purulentes,  qui  éclaireront  le  médecin  sur  l'origine  des  accidents 
ménorrhagiques,  et  qui  nécessiteront  une  exploration  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  M.  Aran  croit  la  ménorrhagie  dite  chlorotique  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne 
le  pense  parce  qu'on  explore  alors  très-rarement  l'utérus,  qui  peut  être  lésé  (Leçons 
sur  les  maladies  de  Vutérus,  p.  307). 

MENSTRUATION.  —  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  la  menstruation  dans 
l'état  physiologique,  si  ce  n'est  pour  en  rappeler  les  limites. 

Le  début  de  la  menstruation  dans  nos  contrées,  a  lieu  entre  l'âge  de  neuf  et  vingt- 
quatre  ans,  et  plus  communément  à  quatorze  ou  quinze  ans,  suivant  les  relevés  de 
M.  Marc  d'Espine  {Arch.  deméd.,  1855,  t.  IX,  p.  312).  On  sait  que,  dans  les  pays 
chauds,  la  menstruation  est  plus  précoce  chez  les  jeunes  filles,  de  même  que  chez 
celles  qui  habitent  les  grandes  villes.  —  Quant  à  la  cessation  des  règles,  elle  varie 
entre  vingt-huit  à  trente  ans  d'une  part,  et  cinquante-cinq  ou  même  cinquante- 
huit  ans  d'autre  part,  l'âge  moyen  comprenant  la  période  de  quarante-cinq  à  cin- 
quante ans  (quarante-six  ans  suivant  MM.  Raciborski  et  Dechambre). 

Les  hmites  d'âges  que  je  viens  de  rappeler  ne  sont  pas  d'ailleurs  absolues;  et  il 
faut  se  garder  de  considérer  comme  morbides  un  retard  relatif  ou  une  ménopause 
anticipée,  si  aucun  trouble  notable  dans  la  santé  ne  les  accompagne. 

Les  troubles  morbides  de  la  menstruation  m'ont  occupé  déjà  ailleurs  (Aménor- 
rhée, Dysménorrhée,  Hémorrhagies  par  le  vagin,  Ménorrhagie,  Rétentions); 
aussi  n'ai-je  à  rappeler  ici  que  les  influences  générales  delà  menstruation  sur  la  pro- 
duction de  certains  troubles  morbides,  et  au  contraire  les  influences  des  maladies 
sur  la  menstruation  elle-même. 

Avant  la  première  menstruation,  on  voit  survenir  des  accidents  plus  ou  moins 
prononcés  qui  se  rattachent  bien  évidemment  à  la  première  évolution  menstruelle, 
puisqu'ils  cessent  dès  qu'elle  apparaît.  Suivant  M.  Brierre  de  Boismont,  sur  six  cent 
quarante-cinq  femmes,  un  tiers  auraient  été  averties  de  la  première  approche  des 
règles  par  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  M.  Moutard-Martin  (Thèse,  1846) 
élève  la  proportion  aux  deux  tiers. 
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Parmi  les  phénomènes  qui  surviennent  alors,  il  signale  comme  les  plus  fréquents 
ceux  de  la  œiigeslion  utérine  (F.  p.  218),  assez  souvent  ceux  de  la  cldorose,  plus  ra- 
rement des  névralgies  externes,  la  gastralgie  et  l'enléralgie  indépendantes  de  la  chlo- 
rose, l'hystérie,  la  chorée,  l'épilepsie,  les  convulsions  partielles,  les  furoncles,  l'ec- 
zéma, l'acné,  les  abcès.  Il  faut  y  joindre  des  hémorrhagies  par  d'autres  voies  que 
l'utérus  (supplémentaires),  et,  avec  M.  Brierre  deBoismoiit,  les  perversions  de  l'o- 
dorat, du  goût,  la  surdité  et  même  une  cécilé  momentanées. 

Lorsque  la  menstruation  est  établie,  on  voit  le  retour  des  périodes  menstruelles 
s'accompagner  quelquefois  ou  être  précédé  de  troubles  nerveux  divers,  de  migraine, 
de  toux  spasmodique  (F.  Coqueluche,  p.  234),  de  convulsions,  et  même  de  conges- 
tion de  la  moelle.  Les  hémorrhoïdes  et  Therpès  labialis  se  rencontrent  aussi  dans  les 
mêmes  conditions. 

Dans  des  recherches  intéressantes  sur  l'influence  des  maladies  aiguës  fébriles  sur 
les  règles  et  réciproquement  (Actes  de  la  Soc.  des  Hôpit.,  1852),  M.  Hérard  a 
établi  :  que  l'éruption  menstruelle  ne  prédispose  en  aucune  façon  anx  maladies  ; 
qu'elle  n'exerce  aucnne  influence  sur  l'issue  des  maladies  fébriles;  et  enfin  que  la 
marche  et  la  terminaison  de  ces  maladies  sont  les  mêmes,  quelles  que  soient  les  con- 
ditions des  menstrues. 

A  l'époque  de  la  ménopause,  la  cessation  de  la  menstruation  produit  des  accidents 
pléthoriques,  hémorrhagiques,  ou  nerveux.  Cependant  M.  Raciborski  croit  que  les 
accidents  dits  pléthoriques  sont  au  contraire  anémiques*.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  vulgaire  exagère  outre  mesure  l'influence  nuisible  de  la  ménopause,  et  lui  attribue 
tous  les  maux  qui  se  déclarent  à  cette  époque  de  la  vie  de  la  femme. 

L'influence  des  maladies  aiguës  sur  les  règles  se  manifeste  de  la  manière  sui- 
vante :  l'écoulement  sanguin  est  supprimé,  si  l'invasion  a  lieu  pendant  la  période 
menstruelle,  puis  le  sang  reparaît  bientôt,  mais  en  moindre  abondance,  ce  qui  fait 
que  la  malade  attribue  souvent  les  phénomènes  qu'elle  éprouve  à  la  suppression. 
Quand  l'invasion  a  lieu  dans  1  intervalle  des  règles,  le  mouvement  fébrile  peut  fa- 
voriser leur  manifestation  si  l'époque  prochaine  n'est  pas  éloignée  du  début  de  la 
maladie.  L'époque  qui  tombe  pendant  la  période  décroissante  non  fébrile  de  la  ma- 
ladie, ou  pendant  la  convalescence,  manque  le  plus  ordinairement,  ou  bien,  si  elle 
a  lieu,  l'écoulement  est  notablement  diminué.  Enfin,  l'aménorrhée  consécutive, 
quelquefois  persistante,  ne  s'observe  guère,  en  général,  plus  d'un  à  trois  mois. 

Quant  à  l'influence  des  maladies  chroniques  sur  les  règles,  on  sait  combien  la 
suspension  prolongée  est  fréquemment  observée  dans  leurs  cours. 

MENSURATION.  —  Envisagée  dans  sa  signification  la  plus  large,  la  men- 
suration comprend  plusieurs  moyens  d'apprécier  l'étendue  ou  le  volume  des  organes, 
ou  de  certaines  lésions.  La  palpation,  la  percussion,  l'auscultation,  Tinspection 
même,  peuvent  donner  une  idée  plus  ou  moins  nette  de  l'étendue  en  surface  de 
l'organe  ou  de  la  lésion  qui  fait  l'objet  de  l'exploration.  Quant  à  la  mesure  en 
profondeur,  elle  ne  saurait  être  aussi  bien  appréciée  de  la  même  manière  ;  et  ce 
n'est  que  très-approximativement  que  l'on  peut  juger  par  la  sensation  de  résistance 
à  la  palpation  du  degré  d'épaisseur  des  organes.  A  plus  forte  raison  ne  saurait-on 
admettre  que  l'on  puisse  constater  l'épaisseur  des  organes  à  l'aide  de  la  percussion, 
comme  l'épaisseur  des  parois  du  cœur,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu. 

On  a  plus  spécialement  appliqué  le  mot  mensuralion  à  la  méthode  qui  consiste  à 
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se  servir  d'un  ruban  gradué,  ou  de  tout  autre  instrument  analogue,  pour  juger  du 
volume  absolu  ou  comparatif  de  certaines  parties  du  corps.  C'est  plus  particulière- 
ment aux  membres,  et  surtout  à  la  poitrine,  que  cette  méthode  d'exploration  a  été 
appliquée.  La  mensuration  de  la  poitrine  mérite  d'être  examinée  à  part. 
Mensuration  de  la  poitrine. 

Il  n'est  pas  encore  généralement  admis  que  la  mensuration  thoracique  rende  à  la 
pratique  des  services  incontestables,  et  son  emploi  n'est  adopté  que  par  un  très-petit 
nombre  de  praticiens.  Aussi,  quoique  j'en  aie  fait  l'objet  de  recherches  suivies, 
n'entrerai-je  pas  ici  dans  de  grands  détails  à  ce  sujet,  qui  demande  à  être  traité  dans 
un  ouvrage  spécial.  Les  considérations  générales  auxquelles  je  vais  me  borner  suffi- 
ront en  attendant  pour  démontrer  que  la  mensuration  de  la  poitrine,  telle  que  je 
l'ai  comprise,  est  loin  d'être  sans  importance. 

jo  ^^it  _  La  mensuration  thoracique  a  pour  objet  de  constater  les  dimensions 
absolues  ou  relatives  de  certaines  parties  de  la  poitrine,  ou  bien  son  ampliation  ou 
sa  rétrocession  générales,  avant  qu'elles  soient  sensibles  à  la  vue,  pour  en  dédun^e 
des  données  utiles  à  la  pratique. 

2^  Méthodes  d'exploration.  —  Le  moyen  d'exploration  le  plus  ancien  et  le  plus 
simple,  conseillé  d'abord  par  Laennec  et  étudié  plus  tard  par  M.  Colin  {Ga%.  méd., 
1858)  et  par  moi  {Thèse,  1855;  Rech.  sur  Vinspection  et  la  mensuration,  1857), 
consistait  à  se  servir  d'un  ruban  inextensible,  gradué  par  centimètres,  et  à  l'aide 
duquel  on  comparait  les  deux  moitiés  droite  et  gauche  du  périmètre  de  la  poitrine. 
Ce  mode  de  mensuration  fournit  deux  chiffres  qui,  totalisés,  donnent  le  périmètre 
général  du  thorax.  Ce  périmètre  serait  loin  d'être  assez  exact  si  l'on  entourait 
simultanément  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  au  lieu  de  les  mesurer  successivement. 
De  plus,  pour  que  la  périmétrie  soit  régulière,  il  faut  appliquer  le  ruban  au  niveau 
de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  le  malade  étant  à  jeun,  dans  le  décubitus,  et 
l'on  doit  serrer  le  ruban  autant  que  possible  à  la  fin  de  V expiration. 

Néanmoins,  cette  règle  de  la  tension  forcée  du  ruban  n'est  pas  absolue;  car  en 
employant,  à  un  moment  donné,  l'application  du  lacs  sans  tension,  puis  avec  tension 
forcée,  j'ai  pu  obtenir,  pour  le  périmètre  général,  une  différence  de  un  à  huit  cen- 
timètres et  plus,  qui  représente  mathématiquement  le  degré  d'élasticité  de  la  poi- 
trine. 

Chomel  a  conseillé,  pour  mesurer  le  diamètre  du  thorax,  l'emploi  d'un  compas- 
d'épaisseur  analogue  à  l'instrument  à  coulisse  dont  se  servent  les  cordonniers.  Sou 
but  était  d'obtenir  des  résultats  comparatifs  des  diamètres  antéro -postérieurs  des- 
deux côtés  dans  la  pleurésie,  en  se  basant  sur  ce  fait  très-exact  que  chaque  côté  de 
la  poitrine  représente  une  demi-ellipse  dont  les  branches  peuvent  s'écarter  par  Tam- 
pliation  thoracique,  sans  que  le  périmètre  soit  modifié. 

L'emploi  simultané  du  ruban  gradué  et  du  compas  d'épaisseur  fournissent  des  ré- 
sultats réellement  importants  à  certains  points  de  vue,  mais  ils  ont  été  méconnus 
d'abord  par  suite  de  la  vicieuse  apphcation  des  deux  procédés,  et  de  la  difficulté  de 
les  employer  sur  le  même  malade.  J'ai  imaginé  un  instrument  très-simple,  le  cyrto^ 
mètre,  qui  a  l'avantage  de  faciliter  et  de  régulariser  l'emploi  de  la  mensuration,  eii 
ce  qu'il  fournit  à  la  fois  les  deux  sortes  de  données  :  le  périmètre  et  les  diamètres. 
De  plus,  il  permet  d'obtenir  aisément  sur  le  papier  le  tracé  de  la  courbe  circulaire 
de  la  poitrine  (F.  CynTOMÈTRE). 
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5»^  Signes.  —  C'est  pour  avoir  d'abord  exclusivement  cherché  les  signes  de  la 
mensuration  dans  la  comparaison  des  périmètres  latéraux,  ou  des  diamètres  antéro- 
postérieurs  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  que  l'emploi  du  ruban  gradué,  malgré 
des  recherches  atlentives,  n'a  pas  d'abord  donné  les  résuUals  qu'on  se  croyait  en 
droit  d'en  attendre.  Gela  vient  de  ce  que  les  alfeclions  thoraciques  apparues  d'un 
côté  de  la  poitrine,  la  développent  d'abord  tout  entière,  et  que  c'est  secondairement, 
après  cette  ampliation  générale,  que  le  côté  affecté  ])eut  prédominer  relativement 
au  côté  opposé.  Il  résulte  de  là  qu'il  y  a  une  ampliation  générale  constante  suivie 
de  n^iroce5SZO?2  également  générale,  et  que  l'on  a  tout  intérêt  à  constater,  en  raison 
de  sa  fréquence;  tandis  que  c'est  seulement  par  exception  que  l'amplialion  ou  la  ré- 
trocession du  côté  affecté,  relativement  au  côté  opposé,  peuvent  servir  de  données 
séméiologiques. 

Une  autre  conclusion  très-importante  à  déduire  de  ce  qui  précède,  c'est  que  l'am- 
plialion ou  la  rétrocession  générales  de  la  poitrine,  constatées  comme  périodes  suc- 
cessives dans  une  maladie,  en  pratiquant  la  mensuration  à  des  époques  plus  ou  moins 
rapprochées,  sont  plutôt  des  signes  pronostiques  que  des  signes  diagnostiques. 

Le  ruban  gradué,  ai-je  dit,  peut  donner  la  mesure  mathématique  de  Y  élasticité 
de  la  poitrine.  J'ai  trouvé  que  les  différences  normales  entre  les  deux  périmètres 
généraux  alors  obtenus  variaient  entre  six  et  neuf,  et  même  onze  centimètres  (six 
centimètres  à  six  et  demi  en  moyenne);  et  que  l'élasticité,  dans  les  cas  d'engorgements 
pulmonaires  (congestion,  inflammation,  etc.),  pouvait  être  seulement  de  quatre 
centimètres,  mais  qu'elle  était  surtout  remarquable  par  ses  variations  en  rapport 
inverse  avec  l'amplialion  et  la  rétrocession,  de  telle  sorte  que  cette  élasticité  était 
moindre  avec  l'ampliation,  et  plus  grande  au  contraire  avec  la  rétrocession. 

Quant  à  la  comparaison  des  diamètres  antéro-postérieurs  des  deux  côtés,  je  ferai 
la  même  réflexion  que  pour  les  deux  périmètres  latéraux  :  cette  comparaison  n'est 
utile  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  c'est  d'abord  l'augmentation  générale  qui 
résulte  du  refoulement  antérieur  des  parois  thoraciques,  et  ses  variations  dans  les 
maladies,  qui  est  généralement  utile.  L'amphation,  puis  la  rétrocession  qui  résultent 
de  ce  refoulement  ou  du  retrait  des  parois  antérieures  du  thorax  ne  sauraient  être 
négligées,  car  la  poitrine  ayant  un  contour  ovale,  elle  peut  se  développer  notable- 
ment en  tendant  à  devenir  circulaire,  sans  que  son  périmètre  varie.  Ce  principe,  ap- 
pliqué à  l'ampliation  de  chaque  côté  de  la  poitrine  par  Chomel,  ai-je  dit,  est  surtout 
vrai  pour  l'ampliation  générale  du  thorax. 

Des  conséquences  forôées  découlent  de  ces  remarques;  c'est  que,  pour  retirer  de 
la  mensuration  des  résultats  satisfaisants,  il  faut  :  1"  tenir  compte  principalement 
de  V ampliation  ou  de  la  rétrocession  générales  de  la  poitrine,  et  accessoirement 
de  la  comparaison  de  ses  deux  côtés,  tout  en  sachant  que  le  côté  droit  est  ordinai- 
rement de  un  à  trois  centimètres  plus  développé  que  le  gauche  ;  2"  que  les  variations 
du  périmètre  général  ou  des  diamètres  antéro-postérieurs  annoncent  cette  am- 
phation  ou  cette  rétrocession  de  la  poitrine,  si  on  les  constate  à  différentes  époques 
de  la  maladie;  3°  que  les  variations  des  diamètres  antéro-postérieurs,  seuls,  peuvent 
révéler  cette  ampliation  ou  cette  rétrocession;  4*^  enfin,  que  les  moyens  de  mensu- 
ration qui  donnent  facilement  à  la  fois  le  périmètre  et  les  diamètres  thoraciques 
(comme  le  cyrtomètre)  sont  les  seuls  à  l'aide  desquels  on  peut  retirer  de  la  men- 
suration tous  ses  avantages. 
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La  mensuration  cyrtoiiictrique,  dont  il  a  été  question  au  mot  cyrtomètre,  a  dé- 
montré que  l'amplialiou  thoracique  sensible  à  la  mensuration,  ampliationqui  dépend 
le  plus  souvent  de  la  congestion  pulmonaire  concouii tante,  coïncide  avec  le  progrès 
des  maladies  aiguës  fébriles,  avec  celui  de  toutes  les  affections  tlioraciques  ai- 
guës, avec  les  fièvres  éniptiv es  ius^uk  l'apparition  de  l'éruption,  avec  les  progrès 
croissants  des  épanchements  pleurétiqiies.  La  persistance  de  l'ampliation  indique 
la  résistance  de  la  maladie  à  la  résolution,  de  même  que  la  rétrocession  thoracique 
(uniquement  constatée  si  l'on  voit  le  malade  à  une  période  déjà  avancée  de  l'affec- 
tion) annonce  la  résolution  prochaine  ou  immédiate  des  phénomènes  patholo- 
giques. Ces  résultats  de  la  mensuration  peuvent  être  mis  à  profit  dans  les  affections 
du  foie. 

Une  dernière  remarque  importante  à  faire  est  celle-ci  :  les  variations  légères  en 
plus  ou  en  moins,  soit  un  demi  ou  un  centimètre  pour  le  périmètre,  soit  un  demi- 
centimètre  pour  le  diamètre  antéro-poslérieur,  peuvent  être  constatées  du  jour  au 
lendemain,  dans  la  capacité  thoracique  générale.  Ces  variations  légères  ne  sont  par- 
fois que  des  oscillations  dont  il  ne  f;mt  pas  tenir  compte,  à  moins  que  les  progrès  en 
plus  ou  en  moins  ne  continuent  les  jours  suivants  (V.  Congestio?}  pulmonaire,  Pleu- 
résie, Pneumonie,  etc.). 

MENTAGRE.  —  V.  Sycose. 

MÉSENTÈRE.  —  F.  Épiploons. 

MÉSOGÉPHALE.  —  F.  Encéphale. 

MÉTALLIQUES  (  Bruits  ou  Résonnances  ) .  —  Ces  phénomènes  com- 
prennent le  tintement  et  les  consonnances  métalliques. 

Caractères.  —  Dans  son  excellente  thèse  sur  le  pneumo-thorax  (1841), 
M.  Saussier  a  fait  remarquer  avec  raison  (jue  le  tintement  métalliciue  signalé  par 
Laennec  est  un  signe  complexe  qu'on  doit  considérer  comme  un  ensemble  de  phéno- 
mènes sonores  qu'il  appelle  métalliques  et  que  je  dénommerai  résonnances  métal- 
liques^ en  faisant  remarquer  qu'ils  doivent  être  distingués  des  phénomènes  am- 
phoriques  (F.  ce  mot),  quoiqu'ils  coïncident  fréquemment  ensemble. 

Les  résoiniances  métalliques  se  passent  dans  des  cavités  intra-thoraciques  plus 
ou  moins  vastes  contenant  un  gaz.  Elles  ont  un  timbre  argentin  analogue  à  celu 
du  bruit  (jui  résulte  de  la  chute  d'une  goutte  d'eau  dans  une  carafe  aux  trois  quarts 
vide  (Laennec).  Tantôt  c'est  un  souffle  respiratoire  ordinairement  amphorique,  qui 
s'accompagne  de  cette  consonnance,  qui  est  tantôt  comme  filée,  tantôt  brusque  et 
comme  saccadée,  tantôt  enfin  constituant  un  bruit  unique  «tt  court,  analogue  à  celui 
que  produit  la  chute  de  la  goutte  d'eau  ou  bien  une  note  aiguë  d'harmonica  (tinte- 
ment métallique  proprement  dit).  On  perçoit  ces  résonnances  dans  un  point  limité 
'de  la  poitrine  du  côté  affecté,  ou  dans  une  grande  étendue,  et  plutôt  supérieure- 
ment qu'inférieurement  ;  leur  production  est  spontanée  ou  provoquée  par  la  toux, 
par  la  voix  ou  par  la  production  de  différents  bruits  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  —  Les  bruits  ou  résonnances 
métalliques  se  produisent  le  plus  souvent  dans  la  plèvre  contenant  un  gaz  {pnéumo- 
tho7'ax),  et  rarement  dans  de  vastes  excavations  tuberculeuses.  Ce  sont  des  bruits 
dont  le  timbre  ordinaire  est  transformé  par  la  présence  de  ce  gaz.  On  conçoit  très- 
bien  comment,  dans  les  cas  de  communication  de  la  plèvre  avec  les  bronches,  les  bruits 
amplioriques  de  la  respiration,  de  la  voix,  de  la  toux,  comment  la  crépitation  d'un 
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liquide  traversé  par  l'air  dans  la  cavité  accidentelle  ou  dans  le  conduit  qui  y  mène  (de 
Castelnau),  comment  le  décollement  des  lèvres  de  ce  conduil,  comment,  en  un  mot, 
tous  les  bruits  qui  consonnent  dans  la  cavité,  peuvent  prendre  un  timbre  métallique. 
Bien  plus,  les  bruits  produits  en  dehors  de  la  cavité,  sans  perforation  de  la  plèvre  ou 
sans  perméabilité  de  la  perforation,  peuvent,  en  y  retentissant,  produire  (quoique 
plus  rarement)  les  mêmes  phénomènes.  Cette  remarque  de  M.  Saussier,  à  propos  du 
pneumo-thorax  sans  fistule  actuelle,  a  été  reproduite  depuis  par  d'autres  observa- 
teurs, notamment  par  M.  Skoda,  qui  y  a  trouvé  l'unique  explication  des  bruits  mé- 
talliques, ce  qui  est  par  trop  exclusif. 

On  a  aussi  donné  comme  preuve  à  Tappui  de  l'opinion  du  médecin  de  Vienne, 
des  faits  de  tintement  métallique  perçu  après  la  thoracentèse  par  suite  de  la  péné- 
tration de  l'air  extérieur  dans  la  plèvre,  sans  perforation  pulmonaire;  mais  il  n'est 
pas  prouvé  qu'une  perforation  par  le  trois-quarts  n'ait  pas  alors  eu  lieu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  consonnance  métallique  n'est  pas  démontrée  pour  le  bruit 
respiratoire  vésiculaire,  mais  elle  l'est  pour  des  bruits  plus  intenses,  tels  que  ceux 
de  déglutition  dans  l'œsophage,  et  même  pour  les  battements  du  cœur  (Bartli). 
Mais  dans  ces  différents  cas,  les  consonnances  métalliques,  toujours  liées  à  la  pré- 
sence d'un  gaz  dans  la  plèvre,  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  qui  sont  produites 
dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  pleurale. 

M.  Trousseau  a  eu  l'idée  de  provoquer  la  consonnance  métallique  dans  le  pneurno- 
thorax,  en  percutant  tandis  que  l'oreille  est  appliquée  sur  le  côté  affecté.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  l'état  normal,  la  percussion  auscullatoire  produit  un  cli- 
quetis métallique  signalé  par  Laennec,  et  semblable  à  celui  que  produit  sur  soi- 
même  la  percussion  de  la  main  que  l'on  aurait  appliquée  sur  son  oreille. 

On  a  signalé,  au  niveau  du  cœur,  des  battements  ayant  un  timbre  métallique  à 
l'auscultation,  soit  pendant  les  palpitations  énergiques  de  cet  organe,  soit  dans  la 
péricardite  (Bouillaud).  Enlin  M.  Guillemain  a  cru  entendre  à  distance  un  tinte- 
ment métallique  spontané  se.  produisant  au  niveau  d'une  tumeur  hydatique  (Gaz-, 
m^d.,  1847). 

MÉTÉORISME.  —  L'accumulation  des  gaz  dans  le  tube  digestif  qui  consti- 
tue le  météorisme  a  reçu  également  les  dénominations  de  flatulence,  flatuosités, 
ballonnement,  et  de  tîjwpam'/é?  intestinale.  On  le  reconnaît  à  une  tuméfaction  de 
l'abdomen  localisée  ou  généralisée,  tantôt  peu  prononcée  et  tantôt  énorme,  se  dis- 
tini?uant  des  autres  tuméfactions  abdominales  par  le  son  tijmpanique  que  produit 
la  percussion  à  son  niveau.  Cette  sonorité  est  parfois  plutôt  obscure  qu'exagérée  dans 
certains  cas  de  météorisme  excessif. 

Le  météorisme,  dû  au  développement  et  à  l'accumulation  de  gaz  dans  l'intestin, 
s'observe  d'abord  dans  les  affections  localisées  dans  cet  organe  :  dans  \ entérite  des 
nouveau-nés,  dans  Ventéralgie  des  adultes,  dans  la  dyspepsie  dite  flatulente,  dans 
les  OCCLUSIONS  INTESTINALES,  011  Ic  météorismc  constitue  une  donnée -dont  M.  Lau- 
gier  a  tiré  parti  pour  le  diagnostic  du  siège  anatomique  de  la  lésion  de  l'intestin. 
C'est  aussi  un  signe  grave  de  V affection  typhoïde,  de  la  morve,  de  h  péritonite 
chroniqiie  (avec  saillies  persistantes  des  anses  intestinales)  ;  le  météorisme  est  acci- 
dentel et  passager  dans  certaines  névroses,  et  notamment  dans  Y  hystérie,  où  il 
cesse  souvent  par  l'émission  des  gaz  parla  bouche  ou  par  llanus.  Plus  rarement  on 
rencontre  le  météorisme  comm.e  signe  d'anémie,  de  cijstite  aiguë,  de  métrite  ou  de 
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phlébite  de  la  veine  porte,  affection  dans  laquelle  le  météonsme  a  été  considéré 
comme  \m  symplôme  important  par  Waller.  J'ai  vu  un  météonsme  se  produire  par 
suite  du  séjour  (et  probablement  de  la  fermentation  putride)  du  sang  d'une  épistaxis 
dans  l'estomac  et  les  intestins.  t 

Le  météorisme  est  un  phénomène  qui  n'est  grave  que  lorsqu'il  est  excessif,  ou 
lorsqu'il  dépend  d'ime  maladie  grave  par  elle-même,  comme  la  fièvre  typhoïde  ou 
l'occlusion  de  l'intestin.  J'ai  vu,  chez  un  vieillard,  une  dyspepsie  fïatulente  produire, 
{ju  météorisme  devenu  mortel  par  ses  progrès  excessifs. 

MÉTRITE.  —  L'inflammation  de  l'utérus  présente  des  caractères  différents 
suivant  qu'elle  est  aiguë  ou  chronique. 

L  Métrite  aiguëi 

1^  Eléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  peuvent  faire  diagnostiquer 
!a  métrite  sont  les  suivants  :  une  douleur  parfois  peu  vive,  et  bornée  à  l'utérus, 
d'autres  fois  gravative,  continue,  avec  des  redoublements  accompagnés  d'irradiations 
vers  les  lombes,  l'anus,  les  aines,  les  cuisses,  douleur  consistant  le  plus  souvent  en  une, 
pesanteur  incommode  au  périnée,  augmentant  sensiblement  par  la  pression  de  Tuté- 
rus  au  moyen  du  palper^  hypogastrique,  et  du  toucher  vaginal  ou  rectal;  par  le  toucher 
vaginal,  dureté  ou  mollesse  du  col,  qui  est  en  même  temps  plus  ou  moins  volumi- 
neux, et  douloureux  partout  ;  volume  du  corps  de  l'organe  souvent  augmenté  aussi,, 
ce  que  peuvent  faire  juger  le  toucher  rectal  et  le  toucher  hypogastrique  qui  permet  par- 
Ibis  de  sentir,  au-dessus  du  pubis,  l'utérus  formant  une  rénitence  globuleuse,  mate, 
à  la  percussion,  et  qui  remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l'ombilic.  Plus  souvent; 
l'augmentation  de  volume,  moins  considérable,  est  sentie  parla  main  qui  presse, 
Fhypogastre,  tandis  que  de  l'autre,  par  le  toucher  vaginal,  on  soulève  l'utérus,  qui 
paraît  en  même  temps  plus  lourd.  Au  début  de  la  métrite,  il  y  a  absence  de  tout 
écouleynent;  mais  ensuite  il  en  survient  un  roussâtre  ou  muco-purulent,  qui  dis- 
paraît ave^  l'inllammation,  à  moins  qu'elle  ne  passe  à  l'état  chronique,  ce  qui  est 
rare  ;  parfois  il  apparaît  une  métrorrhagie  plus  ou  moins  abondante.  A  ces  sym- 
ptômes locaux  se  joignent  des  symptômes  généraux  tantôt  légers  et  tantôt  très- 
intenses  (fi'équence  et  ampleur  du  pouls,  chaleur  de  la  peau,  quelquefois  sueurs, 
anorexie,  soif,  insomnie). 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  soupçon  d'une  métrite  aiguë  peut  naître  de 
la  constatation  de  certains  symptômes  locaux  (douleur,  métrorrhagie)  joints  à  de  la 
fièvre  ;  mais  il  est  évident  que  l'on  ne  peut  arriver  à  un  diagnostic  suffisamment  pré- 
cis que  par  l'exploration  de  l'utérus  à  l'aide  du  toucher  et  du  spéculum,  qui  font 
constater  les  signes  locaux  que  je  viens  de  rappeler. 

Cependant,  malgré  l'existence  de  ces  éléments  de  diagnostic  en  apparence  assez 
précis,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  saurait  décider  s'il  s'agit  d'une  métrite  ou  d'une 
simple  congestion  ou  engorgement  de  l'utérus.  11  serait  difficile  de  préciser  à  cet 
égard  des  caractères  distinctifs  suffisants;  car,  si  la  congestion  apparaît  de  préférence 
à  l'époque  des  règles,  s'accompagne  de  moins  de  fièvre,  de  douleurs  plus  vives,  on 
ne  saurait  baser  son  diagnostic  sur  des  données  aussi  vagues,  suffisantes  peut-être 
théoriquement,  mais  insuffisantes  dans  la  pratique. 

La  considération  de  certaines  données  étiologiques  a  une  grande  valeur  diagnos- 
tique dans  les  cas  de  doute,  en  dehors  des  causes  communes  à  la  congestion  et  à  la  s 
métrite.  On  croira  plutôt,  en  effet,  à  une  métrite  qu'à  une  congestion,  s'il  a  existé* 
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comme  antécédents  des  violences  extérieures  ayant  agi  incontestablement  sur  1  ntérx.s 
(  oups  sur  l'hypogastre,  chute,  coït  répété,  opérations  et  manœuvres  fa.les  sur  1  or- 
Z!)  le  col  présente  des  décl.irures  profondes  par  su.te  d  un  accouchement  ré- 
cent /■W.llemin),  si  le  travail  a  été  dilTicile,  la  délivrance  laborieuse  ou  incomplète 
Î^Lntion  de  fragments  du  placenta),  le  repos  insuffisant,  ou  le  coït  trop  lot  exerce 
M  la  suite  de  raccouchement.  . 

La  métrite  post-puerpérale,  d'une  durée  d'un  à  deux  septénaires  en  moyenne, 
est  la  plus  facile  à  reconnaître,  qu'elle  soit  simple  on  I  un  des  clemeiUs  de  h  fièvre 
mierw'rale  Elle  atteint  l'ensemble  de  l'organe;  aussi  présente-t-elle  1  exagération 
deséLentssymptomaliques  exposés  plus  haut  :  douleur  ordnian-ement  vive  sur- 
tout au  touclier  vaginal  ou  à  la  palpat.on  hypogastrique  même  légère;  tuméfaction 
considérable,  soit  du  col  de  l'utérus  autour  duquel  .1  peut  être  d,  ficile  de  passer  le 
aoi-t  soit  du  corps,  qui  déborde  souvent  de  plusieurs  travers  de  doigts  vers  l  abdo- 
men-'suppression  fréquente  mais  non  constante  des  lodnes;  symptômes  généraux 
nte.  ses  parfois  complications  de  lymphangite,  de  phlébite  de  supiptiratwn  el 


mèm<.àe  gangrène,  qui  s'accompagnent  d'altération  profonde  des  traits,  de  fris- 
sons irréguUers,  de  sueurs  froides,  d'abattement,  d  anxiete,  de  ballonuement  ,ki 
ventre  de  dévoiemenl,  d'extrême  petitesse  du  pouls,  etc.  ;  entm  les  abcès  de  la  fosse 
maque  sont  une  complication  qui  n'est  pas  très-rare.  11  est  impossible  de  mécon- 
naître à  ces  différents  signes,  même  en  l'absence  de  tonte  complication,  1  existence 
d'une  métrite  puerpérale,  lorsque,  quatre  à  cinq  jours  au  moins  et  vingt  a  vmgt-cmq 
jours  au  plus  auparavant,  a  eu  lieu  un  accouchement  dans  les  conditions  que  j  ai  lu- 

''"'ll  n'est  pas  possible  de  confondre  la  métrite  aiguë  avec  une  hématocèle  ou  un 
phlegmon  rétro-utérin,  ces  tumeurs  plus  ou  moins  douloureuses  se  développant, 
non  plus  au  niveau  du  col,  mais  en  arrière  de  celui-ci 

Dans  les  cas  de  mélrite  aiguë  non  puerpérale,  1  affection  ne  varie  pas  sulfisam- 
ment  suivant  son  siège  sur  la  muqueuse  [métrite  catarrhale) ,  dans  le  tissu  du  corps 
de  l'organe,  ou  sur  le  col  isolément,  pour  que  l'on  puisse,  au  lit  du  malade,  faire 
ces  dis  inclions  anatomiques  de  la  maladie  ;  d'ailleurs  elles  ne  son  rien  moins  que 
précises  en  réalité,  si  ce  n'est  lorsque  la  métrite  est  chronique,  et  par  conséquent 

peu  utiles  à  rechercher  ici.  •         ,  • 

5«  Pronostic.  -  La  métrite  aiguë  simple  guérit  presque  toujours,  et  ne  passe  a 
l'état  chronique  que  dans  des  cas  rares.  Le  pronostic  n'est  grave  que  lorsque  la 
métnte  puerpérale  esl  compliquée,  et  surtout  lorsque  se  fait  la  suppuration,  qui 
conslituerait,  suivant  M.  Béhier,  le  point  de  départ  de  la  fièvre  puerpérale  elle- 
même. 

II.  Métrite  chronique,  .         .  . 

1»  Éléments  du  diagnostic.  -  La  métrite  chronique  a  des  signes  qui  varient, 
suivant  qu'elle  est  générale  ou  partielle.  M.  Duparcque  en  a  donne  une  bonne  des- 
cription, tout  en  ayant  le  tort  de  considérer  l'affection  comme  1  origine  du  sqnirrhe 

OU  du  cancer  utérin.  ^  •  r^rp 

Lorsque  la  maladie  est  généralisée,  il  y  a  des  douleurs  spontanées  peu  vives,  rare- 
ment continues,  le  plus  souvent  revenant  par  intervalles,  consistant  souvent  en  un 
sentiment  de  tension  et  de  plénitude  avec  tiraillements  dans  1  abdomen,  dans  les 
aines  et  surtout  les  lombes,  et  augmentant  par  la  marche,  la  station  droite  ou  assise 
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longtemps  prolongée,  le  calios  d'une  voiture  ou  loute  espèce  de  fatigue;  il  en  est 
de  même  lorsque  l'on  pratique  le  toucher  vaginal  et  la  palpation,  qui  ont  d'ail- 
leurs les  mêmes  résultats  que  dans  la  métrite  aiguë,  si  ce  n'est  que  la  douleur  pro- 
voquée est  moindre.  Le  volume  de  l'utérus,  apprécié  par  ces  moyens,  est  rarement 
assez  considérable  pour  remplir  la  cavité  du  petit  bassin  et  y  devenir  presque  immo- 
bile. Le  toucber  fait  reconnaître  aussi  la  chute  de  rutérus,  et  une  augmentation 
de  consistance  du  col.  Le  spéculum  permet  de  voir  le  col  volumineux  d'un  rouge 
plus  ou  moins  foncé,  parfois  brun,  sans  difformité,  mais  quelquefois  bosselé,  avec 
des  sillons  ou  plis  radiés  dans  l'intervalle  des  bosselures  ;  l'orifice  est  fermé  dans 
presque  tous  les  cas,  et,  suivant  M.  Duparcque,  il  est  sec  ou  bien  laisse  suinter  seule- 
meni quelques  filaments muqueux  ou  teints  de  sang.  Cependant,  suivant  Yalleix, 
il  y  aurait  le  plus  souvent  un  véritable  écoulement  épais  ou  roussâtre.  Parfois  i\ 
y  a  ménorrhagie^  mais  dans  la  majorité  des  cas  les  règles  sont  au  contraire  peu 
abondantes  et  il  y  a  de  la  dysménorrhée.  —  Lorsque  la  maladie  a  atteint  un  haut 
degré,  elle  peut  produire  des  symptômes  anémiques  et  nerveux  :  pâleur,  faiblesse, 
amaigrissement,  névralgies,  irascibilité,  insomnie,  dyspepsies,  et  suivant  MM.  Du- 
parcque et  Bennet,  des  vomissements  qui  seraient  liés  à  l'existence  de  la  métrite 
chronique,  mais  qu'on  ne  saurait  considérer  comme  constants. 

Lorsque  la  métrite  chronique  est  partielle,  elle  constitue  principalement  les  deux 
formes  dites  granuleuse  et  ulcéreuse,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiq^ies.  —  Si  la  plus  grande  difficulté  du  diagnostic  de 
la  métrite  aiguë  est  de  pouvoir  la  distinguer  de  la  congestion,  nous  rencontrons 
ici  la  difficulté  non  moins  grande  de  la  distinction  de  la  métrite  chronique  et 
du  carcinome  commençant  de  l'utérus.  Voici  les  données  que  le  praticien  peut 
ulihser  : 

D'abord  l'exploration  du  col  par  le  toucher  fait  reconnaître  que,  dans  la  métrite 
chronique,  il  est  lisse,  uniformément  tuméfié,  également  résistant  partout  ;  vu  au 
spéculum,  il  paraît  congestionné  et  souvent  d'un  rouge  sombre  ;  tandis  que,  dans  le 
squirrhe  ou  le  cancer  non  ulcéré,  le  col  est  inégal,  présente  des  bosselures  irrégu- 
lières très-résistantes,  de  volume  variable,  en  même  temps  que  le  spéculum  permet 
de  consiater  la  pâleur  blafarde  de  la  muqueuse  du  col. 

L'induration  prononcée  du  col  due  à  la  métrite  peut  surtout  induire  en  erreur  et 
faire  croire  à  un  carcinome.  Dans  ce  cas,  et  dans  tous  ceux  oii  les  caractères  diffé- 
rentiels que  je  viens  de  rappeler  sont  mal  accusés  et  ne  lèvent  pas  tous  les  doutes, 
révolution  ultérieure  des  phénomènes  permet  seule  de  se  prononcer.  Tandis  que  la 
métrite  chronique  ne  s'aggrave  pas  sensiblement,  en  effet,  les  progrès  locaux  du 
véritable  cancer  ne  permettent  bientôt  plus  d'hésiter  dans  le  diagnostic.  Les  bosse- 
lures de  l'utérus  deviennent  de  plus  en  plus  irrégulières,  des  adhérences  se  forment, 
la  lésion  s'étend  aux  parties  voisines,  puis  surviennent  l'écoulement  ichoreux  et  fé- 
tide, et  enfin  les  ulcérations  destructives  et  profondes. 

Parmi  les  aulres  affections  utérines,  il  n'y  a  que  les  corps  fibreux  de  l'utérus  qui 
puissent  donner  lieu  aux  mêmes  signes  que  la  métrite  chronique  qui  m'occupe.  Mais 
dans  la  métrite,  c'est  le  col  qui  est  d'ordinaire  spécialement  affecté,  tandis  que 
c'est  le  corps  de  l'utérus  qui  est  le  plus  souvent  le  siège  des  corps  fibreux. 

On  a  voulu,  à  l'égard  de  la  métrite  partielle,  établir  beaucoup  de  divisions  peu 
utiles  à  la  pratique,  puisqu'elles  n'ont  pas  de  signes  caractéristiques.  Il  n'y  a  d'ex- 
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ception  que  pour  la  métrite  chronique  granuleuse  et  la  mélrite  ulcéreuse  simple, 
qui,  par  leur  fréquence,  ont  un  intérêt  réel  pour  le  pralicieu. 

Granulations  du  col  de  r utérus.  —  Elles  sont  généralement  considérées  comme 
un  mamelonnement  inflammatoire  analogue  à  celui  qui  se  remar  que  sur  d'autres 
muqueuses,  et  notamment  au  niveau  de  la  muqueuse  du  vagin  (V.  Vaginite)  ;  de  là 
les  dénominations  de  métrite  granuleuse,  granulée,  mamelonnée. 

L'existence  de  la  leucorrhée,  qui  en  est  un  signe  constant,  peut  faire  soupçon- 
ner cette  affection.  Elle  s'accompagne  aussi  de  troubles  gastralgiques  avec  fai- 
blesse ou  langueur  générale,  et  de  douleurs  névralgiques  lombo- abdominales 
auxquelles  participe  l'utérus. 

L'écoulement  est  tantôt  transparent  et  visqueux,  tantôt  louche  ou  opaque  et  blan- 
châtre. Par  le  toucher  vaginal,  on  peut  sentir  ou  non  les  inégalités  en  saillie  que 
forment  les  granulations  ;  mais  il  faut  avoir  nécessairement  recours  au  spéculum 
pour  diagnostiquer  les  granulations,  qui  se  montrent  sous  forme  d'une  plaque  plus 
ou  moins  arrondie,  diversement  située  et  quelquefois  entourant  l'orifice  du  col  et 
s'étendant  ou  non  à  l'inlérieur,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en  écartant  les 
lèvres  du  museau  de  tanche  avec  les  valves  du  spéculum.  Ces  plaques  sont  d'une 
coloration  rouge,  parfois  violacée  ou  bleuâtre,  et  qui  conlraste  avec  la  pâleur  de  la 
muqueuse  environnante;  elles  saignent  en  général  avec  assez  de  facilité  au  contact 
du  spéculum.  Par  l'ouverture  du  col  utérin,  on  voit  souvent  s'écouler  en  bavant  la 
matière  de  l'écoulement,  même  lorsque  les  granulations  ne  pénètrent  pas  dans  la 
cavité  du  col.  A  ces  signes  locaux  peuvent  se  joindre  l'amaigrissement  et  les 
troubles  digestifs  et  nerveux  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  leucorrhée  ;  il  résulte 
quelquefois  aussi  de  l'obstruction  du  col  utérin  par  les  granulations,  de  la  dysmé- 
norrhée, Y  aménorrhée  et  même  la  stérilité  (Chomel). 

Les  données  étiologiques  de  la  métrite  granuleuse  sont  peu  utiles  au  diagnostic, 
parce  qu'elles  sont  controversées.  On  a  attribué  cette  affection,  qui  est  essentiellement 
chronique,  au  contact  irritant  du  liquide  sécrété;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  po- 
sitif,  c'est  que  presque  toujours  les  granulations  utérines  s'observent  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  ou  chez  celles  qui  sont  affectées  de  hlennorrhagie 
aiguë  ou  chronique. 

Érosions  ou  ulcérations  simples  du  col  utérin.  —  Ces  lésions  ont,  comme  les 
granulations,  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante  pour  principal  symptôme; 
elles  diffèrent  des  granulations  par  la  douleur  qui  est  plus  tranchée,  parfois  cui- 
sante ou  brûlante,  survenant  surtout  au  moment  du  coït  ou  de  l'exploration  digitale 
de  l'utérus.  Elles  diffèrent  encore,  et  c'est  là  le  point  principal,  par  les  caractères 
de  la  lésion  au  toucher,  et  à  la  vue  à  l'aide  du  spéculum. 

Dans  les  cas  à' érosion,  dues  parfois  à  des  pessaires,  mais  dont  les  causes  sont  le 
plus  souvent  inconnues,  le  toucher  fait  reconnaître  quelquefois  une  perte  superfi- 
cielle de  substance  surtout  sensible  au  niveau  des  bords  légèrem.ent  saillanfs  de 
l'érosion.  Le  spéculum  fait  voir  une  surface  plus  ou  moins  rouge,  irrégulière,  sié- 
geant sur  l'une  des  lèvres  ou  sur  les  deux,  et  limitée  par  des  bords  reconnaissables 
à  leur  saillie  et  à  l'auréole  rouge  qui  les  entoure. 

Lorsqu'il  existe  des  ulcérations  simples,  les  ulcères  sont  douloureux  et  saignants 
au  loucher  qui  fait  sentir  une  déperdition  de  substance  inégale  mais  molle,  et  sou- 
vent considérable,  puisque  l'on  peut  trouver  une  des  lèvres  du  col  détruite  en 
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grande  partie.  On  trouve  au  spéculum  le  col  utérin  gonflé,  d'un  rouge  sombre, 
et,  sur  l'une  des  lèvres,  une  ulcération  irrégulière  à  surface  saignante,  et  à  bords 
boursoufflés,  qui  font  croire  à  une  profondeur  de  l'ulcère  plus  prononcée  qu'elle  ne 
Test  en  réalité.  Ces  ulcérations  peuvent  facilement  être  confondues  avec  les  ulcéra- 
tions syphilitiques  secondaires,  d'autant  mieux  qu'il  n'existe  vraiment  aucune 
différence  dans  les  caractères  extérieurs  des  unes  et  des  autres,  et  que  ce  n'est  qu'en 
constatant  l'existence  ou  l'absence  d'antécédents  syphilitiques,  ou  de  signes  actuels 
de  syphilis  dans  d'autres  parties  du  corps,  ou  enfin  en  obtenant  ou  non  une  amého- 
ration  sensible  par  un  traitement  spécifique,  qu'il  est  possible  d'arriver  à  une  solu- 
tion diagnostique. 

5°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  métrite  chronique  localisée  n'a  rien  d' inquié- 
tant, et  la  lésion  locale  cède  plus  ou  moins  facilement  à  un  traitement  approprié.  Il 
en  est  de  même  de  la  métrite  chronique  généralisée,  à  moins  que  Ton  n'admette 
qu'elle  prédispose  au  cancer  et  qu'elle  puisse  subir  la  transformation  cancéruse 
ce  qui  n'est  nullement  démontré. 

MÉTRORRHAGIE.  —  F.  Hémorrhagies  (par  la  vulve). 

MICROSCOPE.  —  Bacon,  parlant  de  la  vue  comme  du  sens  qui  joue  le  pre- 
mier rôle  dans  l'observation,  et  rappelant  les  secours  que  peuvent  lui  prêter  les  mi- 
croscopes, instruments  de  nouvelle  invention  et  alors  très-imparfaits,  regrettait 
que  l'on  ne  pût,  à  leur  aide,  distinguer  les  moindres  parties  des  liqueurs,  des 
urines,  du  sang,  des  blessures  et  d'une  infinité  d'autres  objets.  «  Ce  serait  alors 
véritablement,  dit-il,  que  ces  instruments  deviendraient  d'une  grande  utihté.  » 
(Novum  organum,  lib.  II,  g  xxxix).  Or,  le  vœu  de  Bacon,  qui  indique  le  but  de  la 
microscopie,  est  en  voie  d'accomplissement. 

Comme  moyen  d'investigation  scientifique,  le  microscope  a  créé  l'histologie. 
Comme  moyen  d'exploration  diagnostique,  il  a  déjà  acquis  une  importance  qu'on  ne 
saurait  plus  contester.  Cette  importance  ressort,  non-seulement  des  résultats  de  la 
microscopie  appliquée  au  diagnostic  posthume  ou  cadavérique,  dont  je  n'ai  pas  à 
m'occuper,  mais  encore  de  ses  applications  déjà  nombreuses  au  diagnostic  qui  se 
formule  au  lit  des  malades. 

Les  microscopes  en  usage  de  nos  jonrs  sont  assez  perfectionnés  pour  répondre 
aux  exigences  de  la  pratique,  quoiqu'il  leur  manque  de  montrer  les  objets  opaques 
par  réflexion  comme  ils  les  montrent  par  transparence.  Malgré  cette  insuffisance, 
leur  usage  se  généraliserait  probablement  avec  rapidité,  au  moins  dans  la  jeune  gé- 
nération^médicale,  si  le  prix  trop  élevé  des  bons  microscopes  n'était  un  obstacle 
sérieux  à  leur  emploi  usuel. 

Je  renvoie  aux  traités  ou  aux  manuels  de  microscopie  pour  ce  qui  concerne  la 
théorie  et  la  manipulation  de  ces  instruments.  Il  me  paraît  suffire,  pour  en  légiti- 
mer et  recommander  l'usage,  de  rappeler  les  principales  applications  cliniques  qui 
eu  ont  été  faites. 

L'exploration  microscopique  s'utilise  pour  l'examen  des  liquides  ou  des  solides. 
Quoique  l'étude  du  sang  ainsi  faite  n'ait  pu  donner  raison  des  modifications  qu'il 
subit  dans  la  plupart  des  maladies  générales,  la  constatation  de  la  leucémie,  et  sur- 
tout celle  de  la  présence  des  globules  sanguins  dans  des  matières  ou  des  liquides 
évacués,  dans  lesquels  on  ne  pourrait  tout  au  plus  que  soupçonner  la  présence  du 
sang  (F.  Hémobrhagies),  démontre  l'importance  de  cette  recherche.  L'examen  mi- 
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croscopique  des  urines  et  de  ses  sédiments^  notamment  dans  la  maladie  de  Bright 
et  dans  la  spermatorrhée,  n'est  pas  moins  important.  La  recherche  des  parasites  mi- 
croscopiques végétaux  ou  animaux  a  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  un  certain 
nombre  d'affections,  en  y  révélant  des  particularités  inconnues  jusque-là.  L'étude 
microscopique  des  éléments  histologiques  des  liquides,  des  exsudais  ou  de  certains 
corps  sohdes  expulsés  accidentellement  de  l'économie,  a  rendu  de  plus  grands  ser- 
vices encore.  Il  suffit  de  signaler  les  caractères  distinctifs  si  précis  que  fournit  la  mi- 
croscopie  du  liquide  ou  des  débris  solides  des  hydatides  (p.  468),  celle  des  débris 
organiques  (insaisissables  par  tout  autre  moyen)  qui  révèlent  par  eux-mêmes  soit  la 
nature  de  la  lésion  (la  gangrène  ou  la  diphthérie  pharyngienne,  par  exemple),  soit 
I  l'organe  duquel  émane  le  pus  d'un  abcès,  celui  d'un  trajet  fistuleux,  ou  le  hquide 
I    provenant  d'une  rupture  interne. 

Quant  à  la  question  si  chaudement  débattue  de  la  nature  histologique  des  tu- 
meurs, que  je  rappelle  en  tant  que  lésions  directement  accessibles  à  notre  explora- 
tion, les  divergences  qui  se  sont  produites  ne  sauraient  autoriser  à  dédaigner  la 
microscopie.  En  démontrant  seulement  qu'une  classe  nombreuse  de  tumeurs  est  due 
I  à  des  hypertrophies  d'éléments  normaux,  elle  a  rendu  à  notre  art  un  éminent 
service. 

Au  milieu  des  tâtonnements  inévitables  qui  résultent  d'une  étude  toute  nouvelle, 
!  qu'importe  que  cette  étude  ait  suscité  des  erreurs  passagères,  pourvu  que  le  progrès 
j  soit  réel?  Il  me  paraît  impossible  que  les  études  histologiques  qui  ont  eu  déjà  une 
I  utilité  incontestable,  soient  sérieusement  continuées  sans  qu'il  en  résulte  de  nou- 
I  velles  découvertes,  utiles  non-seulement  en  anatomie  et  en  physiologie,  mais  encore 
dans  leur  application  à  la  pratique. 

MIGROSPORON.  —  V.  Parasites  végétaux. 

MICTION.  —  L'écoulement  fonctionnel  de  l'urine  a  été  généralement  con- 
fondu, dans  les  traités  de  séméiologie,  avec  l'étude  de  l'urine  elle-même,  quoique  la 
question  mérite  d'être  examinée  à  part. 
I  La  miction  est  habituellement  volontaire,  facile,  et  s'effectue  sans  douleur  dans 
!  l'état  de  santé.  Elle  est  plus  ou  moins  troublée  dans  un  grand  nombre  de  maladies  : 
elle  se  fait  involontairement  (F.  Incontinence),  ou  devient  difficile  (dysiirié),  ou 
impossible  soit  avec  vive  douleur  (ischurie),  soit  sans  douleur  (aniirie).  Enfin  les 
envies  d'uriner  sont,  dans  certains  cas,  très-fréquentes,  mais  avec  miction  facile. 

La  dysurie  ou  l'ischurie,  qui  s'accompagnent  fréquemment  d'untênesme  vésical 
très-douloureux,  reconnaissent  différentes  causes  :  un  obstacle  mécanique  dû  à  un 
rétrécissement  urétral,  qui  se  dénote  par  le  jet  bifurqué  ou  en  spirale  de  l'urine, 
un  gonflement  de  la  prostate,  une  tumeur  comprimant  le  col  de  la  vessie  (cancer  de 
I    l'utérus,  hydatides  du  petit  bassin),  des  corps  étrangers  engagés  dans  l'urètre, 
comme  cela  a  Heu  le  plus  souvent  pour  des  caillots  sanguins  (F.  p.  457)  ou  pour  des 
I    graviers.  La  dysurie  ou  l'ischurie  sont  aussi  les  conséquences  habituelles  de  la  blen- 
norrhagie,  de  la  cystite  aiguë^  de  la  colique  néphrétique  ;  on  peut  aussi  rencon- 
j   trer  ces  troubles  de  la  miction  dans  le  cours  de  la  péritonite,  du  rhumatisme,  de 
!    la  fièvre  puerpérale,  de  la  méningite  rachidienne.  Il  y  a  enfin  dysurie  malgré 
j    l'abondance  de  l'urine  dans  les  empoisonnements  par  les  septiques,  et  parfois  par 
I    suite  de  l'ingestion  de  Vopium  à  dose  simplement  médicamenteuse. 

Quant  à  Xanurie,  elle  dépend,  soit  de  la  suspension  complète  de  la  sécrétion  uri- 
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naire,  soit  de  l'arrêt  de  l'urine  par  obstacle  dans  les  nretères,  soit  enfin  d'nne 
simple  émotion  pendant  l'opération  de  fistules  vésico-vaginales,  comme  l'a  observé 
M.  Jobert,  de  Lamballe  (Chir.  plastique).  Le  défaut  de  sécrétion  urinaire  se  ren- 
contre dans  le  choléra,  dans  la  fièvre  jaune,  dans  la  néphrite  des  deux  reins. 
Lorsqu'il  y  a  obstacle  dans  les  uretères  par  la  présence  d'un  calcul^  l'anurie,  qui 
accompagne  alors  les  coliques  néphrétiques,  ne  prouve  pas  toujours  que  l'obstacle 
soit  double,  car  on  l'a  observée  avec  la  présence  d'un  calcul  dans  un  seul  des 
uretères. 

Les  envies  fréquentes  d'uriner  avec  miction  facile,  mais  douloureuse  dans  certains 
cas,  sont  un  signe  fréquemment  observé  dans  les  affections  de  Viitériis,  et  notam- 
ment dans  les  déviations  de  cet  organe  (surtout  dans  Tantéversion).  Les  envies  sont 
incessantes  toutes  les  fois  que  du  pus  arrive  dans  la  vessie  (pyélo-néphrite, 
calculs) . 

MIGRAINE.  —  1''  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  névrose,  caractérisée 
pri'-cipalement  par  une  douleur  de  tête  particulière,  survient  par  accès  intermit- 
tF  .splus  ou  moins  éloignés. 

Le  principal  symptôme  de  ces  accès  est  la  douleur,  qui  débute  ordinairement  vers 
i'arcade  surciliaire  ou  bien  dans  tout  autre  point  d'un  des  côtés  de  la  tête,  pour  en- 
vahir tout  ce  côté  (d'oià  le  nom  d'hémicrânie  donné  à  la  migraine).  Quelquefois  la 
douleur  gagne  le  côté  opposé,  le  cou  et  même  des  parties  plus  éloignées;  mais  c'est 
ordinairement  le  front,  la  tempe,  l'œil,  la  narine  qui  en  sont  plus  particulièrement 
le  siège.  Cette  douleur  est  tensive,  ordinairement  aiguë,  accompagnée  de  battements 
douloureux  qui  correspondent  aux  battements  artériels,  de  frémissements  dans  le 
cuir  chevelu  et  d'autres  sensations  variables  ;  elle  est  augmentée  notablement  par 
les  mouvements,  la  mastication,  la  lumière,  le  bruit,  et  par  la  pression,  qui  dénote 
en  général  une  augmentation  de  la  sensibilité  de  toute  la  tête  ou  d'un  côté  seule- 
ment, et  qui  constate  parfois  les  mêmes  points  douloureux  que  dans  la  névralgie 
trifaciale  et  cervico-occipitale  (Valleix).  Très-fréquemment  à  cette  douleur  se 
joignent  des  nausées  et  des  vomissements  pénibles,  d'abord  alimentaires,  puis  bi- 
lieux s'ils  continuent,  car  il  arrive  maintes  fois  que  les  premiers  vomissements  sou- 
lagent rapidement.  Le  pouls  et  la  chaleur  de  la  peau  sont  naturels  ;  cependant  la 
tête  est  souvent  brûlante,  et  parfois  il  y  survient  des  sueurs  vers  la  fin  de  l'accès, 
qui  est  marquée  aussi  par  du  brisement  des  membres  et  de  la  lourdeur  de  tête  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Le  plus  souvent,  le  malade  est  forcé  de  garder  le  lit,  loin 
du  bruit  et  de  la  lumière;  mais  parfois,  l'accès  étant  léger,  il  peut  continuer  à  va- 
quer à  ses  occupations. 

S*"  Inductions  diagnostiques.  —  Il  suffit  d'exposer  ces  symptômes  pour  montrer 
que  le  diagnostic  de  la  migraine  n'offre  aucune  difficulté  au  point  de  vue  de  la 
constatation  de  la  maladie.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  la  durée  éphémère  des 
accidents,  qui  ne  dépasse  guère  douze  à  vingt-quatre  heures,  sauf  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels, et  par  le  retour  plus  ou  moins  éloigné  des  accès,  dans  les  intervalles  des- 
quels la  santé  est  parfaite,  à  moins  que  ces  accès  ne  soient  symptomatiques. 

Une  fois  la  migraine  reconnue,  l'essentiel  est  de  déterminer  si  elle  est  idiopa- 
thique  ou  symptomatique.  —  La  forme  idiopathique  se  rencontre  principalement 
chez  la  femme,  sous  l'influence  d'un  tempérament  nerveux,  de  l'hérédité,  des  di- 
vers troubles  de  la  digestion  stomacale,  de  la  faim  trop  prolongée,  de  l'ingestion  de 
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certains  aliments,  sous  l'inflaence  de  certaines  odeurs  (suivant  les  mdividus),  de 
l'étude  trop  suivie,  des  émotions  morales,  des  temps  orageux,  du  froid  :  conditions 
nui  expliquent  l'apparition  des  accès.  -  Lorsqu'elle  est  symptomatique  on  sympa, 
thique  la  migraine  s'observe  comme  conséquence  de  certaines  lésions  de  1  utérus 
de  V estomac,  ou  d'an  autre  organe;  comme  accompagnant  les  troubles  de  la 
menstruation,  ou  se  montrant,  chez  certaines  femmes,  à  cliaque  retour  des  règles. 

La  mi-raine  se  distingue  aisément,  par  ses  accès  passagers,  descephalalgies  dues 
au  coriik  aux  anectiom  fébriles  à  leur  début,  à  celles  du  cerveau,  qui  toutes 
<ont  plus  ou  moins  longtemps  continues.  La  névralgie  trifaciale  mente  seule  une 
mention  particulière  comme  pouvant,  par  ses  accès,  faire  croire  à  une  migrame. 
On  a  dit  que  la  concentration  de  la  douleur  sur  le  trajet  des  nerfs  était  un  signe 
propre  à  faire  reconnaître  que  l'on  a  affaire  à  une  névralgie  plutôt  qu  à  la  migraine  ; 
mais  Valleix  lui-même  a  fait  remarquer,  d'une  part,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible 
de  circonscrire  les  douleurs  de  la  névralgie  et,  d'autre  part,  qu'il  y  a  des  migraines 
avec  douleur  contusive,  points  douloureux  à  la  pression,  et  môme  élancements  dans 
le  trajet  des  nerfs.  11  faut  donc  reconnaître  avec  lui  qu'U  y  a  une  migraine  nevrat- 
qique  ou  dermalgique,  ou  plutôt  confusion  des  deux  affections  entre  elles.  On  ne 
peiit  pas  considérer,  en  effet,  comme  des  diflerences  applicables  a  tous  les  faits, 
attendu  que  ces  caractères  ne  sont  pas  constants,  que  la  névralgie  revient  ordinaire- 
ment tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  tandis  que  la  migrame  se  montre  a  des 
intervalles  plus  grands,  et  que,  dans  la  névralgie,  l'œil  affecté  est  injecte  et  lar- 
moyant, tandis  qu'il  ne  Test  pas  dans  la  migraine.  •       i  • 

En  dehors  de  ses  formes  idiopathique,  symptomatique  ou  sympathique,  la  mi- 
graine se  montre  sous  une  autre  forme  très-rare,  signalée  mais  trop  généralisée  par 
M.  Piorry  ;  c'est  Virisalqie,  dans  laquelle  l'iris  est  affecté,  et  où  s'observent  princi- 
palement des  troubles  de  la  vision  (arcs  lumineux,  obscurcissement  de  la  vue,  pu- 
pille dilatée).  Cette  espèce  de  migraine  se  développerait  de  préférence  sous  l'in- 
fluence de  la  lecture,  de  l'étude  ou  des  préoccupations  après  les  repas. 

5°  Pronostic.  —  Jamais  le  pronostic  de  la  migraine  n  a  de  gravité;  elle  est  seu- 
lement pénible  dans  certains  cas,  par  la  ténacité  du  retour  des  accès  et  par  leur 
intensité. 

MILIAIRE.  —  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  ne  pas 
isoler  l'éruption  miliaire  qui  survient  comme  épiphénomène  dans  un  certain  nombre 
de  maladies,  de  l'affection,  le  plus  souvent  épidémique,  qui  a  été  désignée  sous  le 
nom  de  suette  miliaire.  Mais  comme  il  a  été  question  au  mot  suette  des  caractères 
de  l'éruption  miliaire  vésiculeuse  ou  vésiculo-pustuleuse,  il  me  suffit  de  rappeler  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  montre  comme  épiphénomène. 

La  miliaire,  ainsi  envisagée,  se  rencontre  assez  fréquemment  :  dans  le  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  moins  fréquemment  dans  la  scarlatine,  où  elle  n'est 
qu'une  exagération  du  caractère  de  l'éruption  finement  vésiculeuse  de  cet  exan- 
thème; dans  Victère  grave;  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  et  dans 
plusieurs  autres  affections  aiguës  d'une  certaine  gravité.  La  miliaire,  avec  des  taches 
livides,  peut  aussi  se  rencontrer  dans  certains  cas  d'empoisonnement  par  l'arsenic 
(p.  523).  Enfin  les  boues  de  Saint-Amand  contiennent,  selon  M.  Edmond  Robiquet 
{Thèse  pour  l'agrégation,  1855),  un  limon  composé  de  détritus  végétaux  décom- 
posés sous  l'eau  qui  fait  développer  sur  la  peau  une  éruption  mdiaire  accidentelle. 
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MOBILITÉ^  NERVEUSE.  —  V.  Nerveux  (État). 
MOELLE  ÉPINIÈRE.  —  Enfermée  dans  un  conduit  à  parois  résistantes^ 
la  moelle  épinière,  de  même  que  le  cerveau,  est  le  siège  d'affections  dont  le  dia- 
gnostic est  basé  uniquement  sur  des  symptômes  fonctionnels. 

J«  Maladies.  —  Outre  la  congestion,  Vhémorrhagie  et  Vinflammation  ou  ra- 
mollissement de  la  moelle  {myélite  aiguë  ou  chronique),  ce  centre  nerveux  est  le 
siège  de  dégénérescences  tuberculeuses,  cancéreuses  ou  autres,  qui  agissent  sur- 
tout en  comprimant  la  moelle.  Il  en  est  de  même  de  toute  autre  tumeur  qui  a  son 
point  de  départ  dans  les  parties  voisines,  soit  au  niveau  des  vertèbres,  soit  au 
dehors,  comme  on  l'observe  pour  des  anévrysmes  qui  usent  les  corps  de  ces  os  avant 
d'arriver  à  la  moelle. 

2°  Symptômes.  —  Les  maladies  caractérisées  anatomiquement  par  une  lésion  de 
la  moelle  épinière,  ou  qui  en  produisent  la  compression,  ont  pour  symptômes  prin- 
cipaux :  une  douleur  locale  qui  est  d'ailleurs  loin  d'être  constante;  des  fourmil- 
lements dans  les  membres  ;  Vanesthésie  et  rarement  V hyper esthésie  cutanée;  la 
paralysie  des  muscles  auxquels  se  distribuent  les  nerfs  qui  émanent  de  la  moelle, 
au  niveau  et  au-dessous  de  la  partie  lésée;  h  paralysie  de  la  vessie,  du  rectum;  par- 
fois de  la  contracture,  et  même  des  attaques  épileptif ormes. 

Ces  symptômes  ont  pour  caractère  habituel  de  siéger  symétriquement  des  deux 
côtés  du  corps,  d'occuper  à  peu  près  constamment  les  membres  inférieurs,  et  d'en- 
vahir de  bas  en  haut  une  étendue  d'autant  plus  grande  du  tronc  que  la  lésion  se 
rapproche  davantage  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Je  dois  faire  remarquer 
cependant  que  les  effets  de  la  lésion  considérés  en  eux-mêmes  sont  plus  complets 
dans  la  moitié  inférieure  du  corps  que  dans  sa  moitié  supérieure,  attendu  que,  su- 
périeurement, une  fonction  essentielle  à  la  vie,  la  respiration,  se  trouvant  atteinte 
par  la  paralysie  ou  la  contracture  des  muscles  respirateurs,  le  danger  est  imminent 
avant  que  cette  paralysie  soit  complète,  tandis  qu'aux  membres  inférieurs  et  au 
bas  du  tronc,  la  paralysie  la  plus  absolue  peut  longtemps  être  compatible  avec 
la  vie. 

Cette  étendue  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  produits  par  les  lésions  de  la 
moelle  est  donc  une  donnée  diagnostique  de  grande  valeur.  Mais  peut-on  admettre 
que  toutes  les  parties  anatomiquement  inférieures  à  la  lésion  de  la  moelle  soient 
toujours  atteintes?  Un  certain  nombre  de  faits  connus  contredisent  cette  manière  de 
voir.  M.  Landry  en  a  fait  connaître  à  la  Société  d'observation  de  Paris,  qui  semblent 
l'avoir  autorisé  à  conclure  que  chaque  partie  de  la  moelle  épinière  peut  être  considé- 
rée comme  indépendante. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  qui  permettrait  de  comprendre  les  faits  en 
apparence  exceptionnels  à  la  règle  générale  que  j'ai  exposée  plus  haut,  il  ne  faut  pas 
oubHer  que  les  principaux  signes,  et  en  apparence  les  plus  concluants,  d'une  lésion 
de  la  moelle,  la  paraplégie,  par  exemple,  peuvent  se  manifester  sans  lésion  maté- 
rielle de  cet  organe  (F.  Paralysies  localisées).  Ces  signes  ne  sont  donc  pas  patho- 
gnomoniques  d'une  lésion  matérielle. 

M.  Stich  a  cherché  à  utiliser  l'étude  des  mouvements  réflexes  de  la  moelle  épi- 
nière pour  le  diagnostic  de  ses  maladies  (Ardi.  de  méd.,  d857,  t.  X,  p.  221); 
mais  ses  recherches  ont  besoin  de  confirmation.  Il  en  est  de  même  des  données  ana- 
tomiques  que  M.  Budge  a  récemment  formulées  sur  la  moelle  considérée  comme 
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centre  génito-spiual  du  grand  sympathique.  On  sait  qu'il  admet  en  outre  du  eentre 
S  ratoire  ou  nœud  vital  :  le  centre  clio-spinal  (entre  la  s,x,eme  vertèbre  cervi- 
ea  e  etla  quatrième  dorsale),  source  des  mouvements  dilatateurs  de  la  pupille  et  des 
artères  de  la  tête  ;  et  le  centre  génito-spinal  (au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire),  source  du  mouvement  de  la  partie  inférieure  du  canal  intestmal,  delà 
vessie  etdes  conduits  déférents  (/Icad.  d««  Se,  18d9). 

MOLLUSCUM.  —  C'est  une  affection  rare,  encore  mal  connue,  reconnais- 
sable  aux  hmeurs  qui  recouvrent  la  peau  des  différentes  parties  du  corps  et  qui  se 
remarquent  principalement  à  la  face  et  au  cou.  Ce  sont  des  espèces  de  tubercules 
très-nombreux,  d'un  volume  variable,  de  celui  d'un  pois  à  celui  d  un  œuf  de  pigeon, 
à  large  base,  quelquefois  pourtant  pédicules,  ayant  la  couleur  de  peau  et  plus  ra- 
rement une  teinte  brunâtre.  Leur  développement  est  tres-lent.  On  admet  que  le 
moUuscum  est  quelquefois  contagieux;  il  ne  serait  fâcheux  que  dans  cette  c.rcon- 
^nce.  Dans  les  autJes  cas,  il  est  ordinairement  rebelle  à  tout  traitement,  et  persiste 
toute  la  vie,  mais  sans  conséquences  fâcheuses. 

MONADES.  —  V.  Parasites. 

MONOMANIE.  —  Y.  Folie.  ,•  „ 

MORT.  —  La  question  diagnostique  de  la  mort  apparente  et  la  question  pro- 
nostique de  la  mort  prochaine,  rapide  ou  subite,  dans  le  cours  des  maladies,  deman- 
deraient de  grands  développements.  .  j  ,  - 
La  première  de  ces  questions,  celle  de  la  mort  apparente,  est  du  ressort  de  la  mé- 
decine légale.  Elle  peut  d'ailleurs  se  résumer  en  peu  de  mots  :  c'est  que,  maigre  de 
nombreux  travaux  modernes,  la  putréfaction  reste  le  signe  le  plus  mfaillible  de  la 
mort  réelle.  On  sait  que  la  plupart  des  névroses  (notamment  1  hystérie)  certaines 
affections  cérébrales,  l'ivresse,  les  asphyxies,  peuvent  s'accompagner  de  léthargie  ou 
de  mort  apparente.  ..  ,, 
La  question  pronostique  de  la  mort  dans  les  maladies  est  aussi  importante  que  dé- 
licate Mais  il  serait  aussi  difficile  de  résumer  cette  question  dans  quelques  proposi- 
tions générales  qu'il  serait  puéril  d'en  rappeler  toutes  les  particularités.^ 

La  mort  imminente  est  annoncée  par  les  signes  de  l'AGomE,  de  même  que  la 
constatation  d'une  foule  de  maladies  fait  redouter  nécessairement,  au  médecin  sulti- 
samment  instruit,  une  mort  rapide  ou  subite,  dont  il  doit  signaler  leventnalite 
comme  possible.  Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique,  depuis  la  publication  de 
l'intéressant  mémoire  de  M.  Louis  sur  les  morts  subites  (1826),  ont  démontre  que 
cette  prévision  pouvait  se  formuler  dans  un  nombre  d'affections  beaucoup  pl"s  consi- 
dérablequ'on  ne  le  supposait.  C'est  ce  qui  ressort  d'un  travail  de  M.  Arau  {Ihese 
d'agrégation,  1853),  qui  rappelle  que  les  morts  subites  sont  dues  le  plus  fréquem- 
ment à  la  congestion  p.dmonaire  ou  cérébrale,  ou  aux  deux  réunies  (Devergie). 

Il  résulte  de  ce  travail  que  la  mort  subite  a  lieu  :  par  ruptures  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux,  mais  plus  fréquemment  par  suite  des  lésions  chronique^  de  ces  organes, 
celles  des  valvules  du  cœur  surtout  ;  par  tuberculisation  des  ganglions  bronctuques 
ou  oblitération  de  V artère  pulmonaire;  par  hémorrhagie  de  la  rnoelle 
la  wotubérance  ou  du  cervelet,  ou  par  congestion  cérébrale  violente;  par  rupiw  es 
de  certains  organes  abdominaux;  par  lésions  encore  mal  détermmees  des  organes 
sécréteurs  de  la  bile  ou  de  l'urine.  D'autres  causes  de  mort  subite  sont  :  es  convM- 
mns  chez  l'enfant;  les  congestions  sanguines  pulmonaires  et  cérébrales  chez  le 
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vieillard,  ainsi  que  la  suffocation  par  arrêt  dans  le  pharynx  du  bol  alimentaire  in- 
complétemenl  broyé  parla  mastication;  chez  la  femme,  V  état  puerpéral,  ou  plutôt 
la  convalescence  qui  suit  les  couches  ;  Y  aliénation  mentale  dans  sa  forme  aiguë, 
paralytique  et  épileptique;  et  enfin  l'altération  matérielle  ou  fonctionnelle  d'un  des 
organes  vitaux  de  l'économie .  Des  recherches  modernes  ont  attribué  encore  la  mort 
subite  à  la  transformation  graisseuse  du  cœur,  et  à  l'oblitération  de  l'artère  pul- 
monaire par  des  embolies  veineuses. 

De  ces  conditions  diverses  de  mort  subite  ou  rapide  :  les  unes  sont  imprévues, 
parce  que  la  cause  ou  la  maladie  originelle  sont  latentes,  et  le  pronostic  n'a  rien 
alors  à  formuler;  les  autres  peuvent,  au  contraire,  être  prévues  par  le  fait  de  la 
constatation  de  la  maladie  que  l'on  sait  pouvoir  entraîner  une  terminaison  rapide- 
ment funeste. 

MORVE  et  FARGINi  —  Je  réunis  ici  ces  deux  affections,  attendu  qu'il 
est  admis  aujourd'hui  que  le  farcin  ne  diffère  de  la  morve,  appelée  aussi  jetage, 
glandage,  éqiiinia,  que  par  l'absence  des  lésions  des  fosses  nasales  qui  s'observent 
dans  la  morve.  Cette  affection,  essentiellement  contagieuse  du  cheval  à  l'homme, 
n'était  connue  que  par  des  observations  éparses,  dont  la  première  remonte  à  1810 
(Waldinger),  lorsque  le  docteur  EUiotson,  en  Angleterre,  publia  son  mémoire 
(1853).  En  France,  MM.  Rayer  (1857),  Vigla  (Thèse,  1859),  Tardieu  (1843), 
Monneret,  Landouzy,  Gubler,  ont  publié  des  travaux  importants  dans  lesquels  on 
trouve  les  éléments  du  diagnostic  que  je  vais  rappeler,  en  traitant  à  part  de  la 
morve  aiguë  et  de  la  morve  chronique,  et  en  y  comprenant  le  farcin  aigu  ou  chro- 
nique, dont  je  signalerai,  chemin  faisant,  les  particularités. 

I.  Morve  aiguë. 

Éléments  du  diagnostic.  —  Envisagés  sous  le  rapport  du  diagnostic,  les 
symptômes  de  la  morve  aiguë  présentent  le  plus  souvent  des  phénomènes  d'invasion, 
puis  trois  périodes  successives,  mais  dont  les  éléments  s'enchaînent  parfois  irrégu- 
hèrement  pour  constituer  la  maladie. 

Ce  sont  d'abord  des  phénomènes  fébriles  intenses,  avec  frissons  prolongés  ou  ré- 
pétés, céphalalgie  violente,  courbature  et  prostration  considérable,  parfois  épis- 
taxis  dès  le  premier  jour,  anorexie  complète,  quelquefois  de  la  diarrhée,  des 
nausées,  des  vomissements.  Ces  accidents  fébriles  peuvent  être  précédés  ou 
accompagnés  de  symptômes  locaux,  lorsqu'il  y  a  eu  inoculation  accidentelle  de  la 
maladie  :  le  point  oii  s'est  faite  V inoculation  se  tuméfie,  devient  rouge,  doulou- 
reux, tendu,  se  couvre  de  phlyctènes,  ou,  s'il  y  a  plaie,  celle-ci  prend  un  aspect 
blafard,  fongueux,  et  se  complique  de  lymphangite  ou  de  phlébite. 

Dans  une  première  période,  qui  débute  parfois  avec  les  phénomènes  précé- 
dents, il  survient  des  douleurs  arthritiques  et  musculaires  qui  sont  presque 
constantes  :  les  premières  occupant  une  ou  plusieurs  des  grandes  articulations,  et 
s'accompagnant  de  fièvre  intense,  de  phénomènes  nerveux  plus  ou  moins  graves, 
d'angine,  de  dyspnée,  et  bientôt  de  collections  pu7'ulentes  en  différents  points  du 
corps.  —  A  une  deuxième  période  (dite  typhoïde)  se  rapportent  une  prostration 
extrême,  des  hémorrhagies ,  la  gangrène.  —  Enfin  on  a  classé  dans  une  troisième 
période  les  accidents  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie.  Ils  se  montrent  avec 
les  phénomènes  cérébraux  les  plus  graves  (coma  alternant  avec  le  délire)  vers  la 
peau,  les  muqueuses  nasale  et  bucco-pliaryngienne,  et  vers  le  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané  ou  sous-muqueux.  Ce  sont  des  inflammations  érysipélateuses,  dont  la  plus 
remarquable  occupe  la  face,  des  inflammations  imstidenses  avec  pustules  de  gros- 
seur variable,  agglomérées  ou  isolées,  rouges  ou  violacées,  occupant  la  peau,  les  mu- 
queuses et  même  la  langue,  mélangées  de  phhjctênes  contenant  une  sérosité  sangui- 
nolente, ou  de  tubercules  cutanés  rougeâtres  dont  l'épiderme  se  détache  facilement. 

Les  ulcérations  de  cette  dernière  période  sont  surtout  remarquables  au  niveau 
des  muqueuses  et  surtout  de  la  pituitaire.  Un  coryza,  d'abord  avec  douleur  légère, 
chaleur,  et  surtout  sentiment  à' obstruction  des  cavités  nasales,  s'accompagne 
bientôt  de  Técoulement  ou  jetage  d'un  liquide  muqueux,  strié  de  sang,  et  qui  de- 
vient rapidement  purulent.  On  peut  quelquefois  voir  des  ulcérations  dans  les  fosses 
nasales  et  même  la  destruction  et  la  perforation  de  la  cloison.  De  pareilles  ulcéra- 
tions, avec  sécrétion  d'un  liquide  analogue  à  celui  des  fosses  nasales  et  engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires,  s'observent  dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  et 
peuvent  s'étendre  également  à  Vépigloite  et  au  larynx,  d'où  résulte  une  aphonie 
plus  ou  moins  complète.  Des  escharres  gangréneuses  se  forment  également  au  ni- 
veau des  parties  enflammées,  au  niveau  des  muqueuses  aussi  bien  que  vers  la  peau. 

A  ces  symptômes  bien  caractéristiques  de  la  morve  aiguë,  dénommée  farcin  aigu 
lorsque  le  coryza  spécial  ulcéro-gangréneux  vient  à  manquer,  se  joignent  :  des  hémor- 
rhagies  nasales,  intestinales,  musculaires;  une  fièvre  de  plus  en  plus  intense,  avec 
pouls  à  120, 150  pulsations,  faible  et  dépressible  dans  la  plupart  des  cas  ;  une  pro- 
stration de  plus  en  plus  profonde,  àeV  anxiété,  un  sommeil  agité,  des  rêvasseries, 
du  délire  continu  ou  alternant  avec  le  coma  ;  une  haleine  fétide,  une  respiration 
devenant  de  plus  en  plus  difficile  et  accélérée  avec  un  peu  de  râle  sibilant  ou  sous- 
crépitant;  une  toux  sèche  ou  suivie  d'expectoration  muqueuse  ou  de  crachats  rouil- 
lés  et  sales;  la  langue  est  parfois  noire  et  sèche,  l'appétit  complètement  nul,  la  soif 
très-vive,  les  vomissements  sont  rares,  il  se  développe  un  météorisme  douloureux. 
Vers  la  fin,  aux  approches  de  la  mort,  qui  a  été  presque  constante  dans  les  faits  ob- 
servés, le  pouls  devient  irrégulier,  intermittent,  misérable,  le  coma  continu,  les 
selles  diarrhéiques  et  fétides. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  La  période  de  la  maladie  à  laquelle  on  voit  le 
malade  pour  la  première  fois  influe  beaucoup  sur  le  diagnostic,  et  l'on  peut  établir, 
d'une  manière  générale,  qu'il  est  d'autant  moins  difficile  que  l'affection  est  plus 
avancée. 

Lorsque  l'on  est  en  présence  du  premier  groupe  de  symptômes  que  j'ai  signalés 
plus  haut,  symptômes  fébriles  avec  ou  sans  symptômes  locaux  de  lymphangite  ou  de 
phlébite,  on  peut  parfaitement  méconnaître  la  maladie.  — L'invasion  fébrile,  lors- 
qu'elle est  constatée  seule,  peut  donner  lieu  à  bien  des  suppositions,  parmi  lesquelles 
celle  delà  morve  ne  viendra  pas  facilement  à  l'esprit,  vu  la  rareté  de  cette  maladie, 
et  l'on  sera  naturellement  plus  porté  à  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  grave,  en  ne 
trouvant  pas  dans  l'état  des  organes  une  cause  suffisante  pour  exphqiier  l'intensité 
des  symptômes  généraux.  —  M.  Marchant  a  vu  la  maladie  débuter  par  plusieurs  accès 
de  fièvre  intermittente  tierce,  qui  ne  pouvaient  certainement  que  détourner  du  vrai 
diagnostic.  —  Si  la  fièvre  s'accompagne  de  diarrhée,  comme  cela  arrive  dans  cer- 
tains cas,  on  croira  à  l'invasion  d'une  fièvre  typhoïde,  surtout  en  raison  de  la  pro- 
stration très-grande  du  malade.  —  S'il  y  a  un  coryza  commençant  ou  bien  une  an- 
gine, on  pensera  avoir  affaire  à  une  rougeole  ou  bien  à  une  scarlatine  à  leur  début. 
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Il  faut  avouer  que,  dans  ces  différentes  circonstances,  Terreur  est  facile,  lien  est 
de  même  lorsque,  avec  la  fièvre,  on  découvre  extérieurement  une  lymphangite  ou 
une  phlébite,  résultant  d'une  inoculation  ignorée  du  malade.  On  peut  croire  alors  à 
une  inoculation  putride  ou  à  une  pustule  maligne. 

Lorsqu'on  voit  le  malade  à  la  période  dite  rhumatismale,  et  qu'il  n'existe  que  les 
phénomènes  fébriles  et  les  douleurs,  on  croit  aisément  à  un  rhumatisme  articu- 
laire grave  :  l'erreur,  en  effet,  a  été  maintes  fois  commise.  Pour  l'éviter,  il  faut  que 
les  progrès  de  la  maladie  fassent  surgir  d'autres  symptômes,  comme  l'érysipèle  de  la 
face,  le  coryza  spécial,  les  pustules,  ou  les  abcès  au  niveau  des  articulations  ou  dans 
d'autres  parties  éloignées,  pour  que  l'on  attribue  les  douleurs  à  leur  véritable  cause. 
Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  certains  cas,  on  a  vu  de  ces  symptômes  se 
montrer  dès  le  début,  avant  ou  en  même  temps  que  les  douleurs  rhumatoïdes,  ce 
qui  rend  le  diagnostic  suffisamment  clair. 

L'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie  confirmée  ne  peut  laisser 
la  moindre  équivoque  sur  l'existence  de  la  morve  aiguë,  et,  en  l'absence  des  phé- 
nomènes du  coryza  spécifique,  sur  l'existence  du  farcin  ;  car  il  n'est  aucune  autre 
affection  aiguë  qui  se  caractérise  à  la  fois  par  une  fièvre  intense,  par  des  accidents 
nerveux  graves,  par  l'érysipèle,  par  des  pustules  plus  ou  moins  nombreuses,  par  des 
abcès  multiples,  la  gangrène,  des  hémorrhagies. 

Le  diagnostic  offre  d'autant  plus  d'incertitude  au  début,  que  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  alors  plus  lente.  Cependant  l'embarras  peut  aussi  être  très-grand  si  cette 
marche  est  tellement  rapide  que  l'affection  se  termine  en  trois  jours,  comme  on  Ta 
observé.  Habituellement  l'évolution  des  phénomènes  se  prolonge  davantage,  sans 
qu'on  l'ait  vue  dépasser  vingt-neuf  jours,  sauf  dans  les  cas  où  la  morve  aiguë  passe 
à  1  état  chronique.  L'enchaînement  des  trois  périodes  que  j'ai  signalées,  lorsqu'il 
existe  (car  il  n'est  pas  constant),  est  une  particularité  utile  au  diagnostic.  Malgré  la 
rapidité  de  l'évolution  de  la  maladie,  on  peut  mettre  à  profit  l'inoculation  du  pus 
des  pustules  de  l'homme  au  cheval,  pour  confirmer  le  diagnostic.  Mais  aucune  de 
ces  données  n'est  aussi  importante  que  celle  des  antécédents  qui  se  rapportent  à  la 
contagion  subie  dans  le  principe  par  le  malade. 

Cette  contagion  primitive  une  fois  établie,  en  effet,  soit  par  la  déclaration  du 
malade  lui-même,  soit  par  Tinterrogatoire,  le  diagnostic  s'élucide  immédiatement. 
La  contagion  a  lieu  du  cheval  à  l'homme  ou  de  l'homme  à  l'homme,  sans  que  l'on 
puisse  toujours  s'assurer  si  cette  contagion  a  eu  lieu  par  infection  ou  par  inoculation. 
La  profession  du  malade  peut  suggérer  l'idée  de  la  maladie,  ce  qui  est  important; 
car  ici,  comme  dans  une  foule  de  circonstances  analogues,  c'est  tenir  le  diagnostic 
que  de  penser  à  l'affection  cherchée.  On  devra  se  méfier  quelquefois  des  asser- 
tions des  malades  qui,  par  intérêt  personnel  vis-à-vis  des  règlements  d'hygiène 
publique,  dont  la  sévérité  est  connue,  refusent  d'avouer  qu  ils  ont  des  chevaux 
morveux. 

L'inoculation  du  virus  morveux  est  quelquefois  difficile  à  découvrir,  lorsque  la  ma- 
ladie se  déclare  chez  des  individus  occupés  à  manier  des  débris  provenant  des  abat- 
toirs, des  crins,  par  exemple,  ainsi  que  M.  Duclos  l'a  signalé  [Journ.  de  méd., 
1846).  Quelquefois  même  la  cause  est  impossible  à  trouver,  comme  dans  un 
fait  rapporté  par  M.  Teissier  (de  Lyon),  dans  lequel  on  a  été  disposé  à  voir  un  cas 
de  morve  spontanée. 
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3«  Pronostic.  —  La  mort  est  presque  constamment  la  terminaison  de  la  morve 
aiguë,  car  on  n'a  jusqu'à  présent  cité  que  deux  faits  de  guérison  :  l'un  dû  à  M.Mac- 
kensie,  l'autre  à  M.  Garnevale-Arella  (Joiirn.  des  Se.  méd.  de  Turin). 

II  Morve  chronique.  _  . 

La  morve  chronique,  qui  a  été  décrite  par  M.  Tardieu  dans  sa  thèse  maugurale, 
diffère  particulièrement  de  l'aiguë  par  sa  marche  lente  et  contmue,  qui  peut  se 
prolonger  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  jusqu'à  cmq  ou  six  ans. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Dans  la  morve  et  le  farcin  chroniques,  il  y  a 
d'abord  des  symptômes  locaux  différents. 

Que  la  morve  chronique  succède  au  farcin  ou  se  montre  d'emblée,  elle  est  exempte 
d'éruption  vers  la  peau,  de  tuméfaction  ou  de  rougeur  des  articulations.  C'est  vers 
les  voies  respiratoires  et  vers  la  bouche  que  se  montrent  les  accidents  locaux  carac- 
téristiques. Ordinairement,  après  un  mal  de  gorge  et  de  la  toux,  apparaissent  :  une 
douleur  vers  la  trachée,  ime  sorte  d'étranglement,  Taltération  de  la  voix,  et  même 
une  aphonie  complète  et  plus  ou  moins  persistante;  le  malade  se  plaint  dun  en- 
chitrènement  qii  il  est  facile  de  reconnaître  à  ses  reniflements  continuels;  les 
mrme^  semblent  bouchées  et  donnent  difficilement  passage  à  Tair.  Parfois  il  y  a 
une  douleur  sourde  au  niveau  du  nez  et  jusque  dans  les  sinus;  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  malade  se  mouche  plus  fréquemment  que  de  coutume,  et  le 
mucus  expulsé  contient  du  sang  en  caillots,  quelquefois  des  croûtes^  ou  du  pus. 
Le  mucus  puriforme  est  rarement  assez  abondant  pour  constituer  un  véritable  jetage. 
L'examen  des  fosses  nasales  peut  y  faire  découvrir  des  ulcérations,  et,  à  l'aide  d'un 
stylet,  des  inégalités  ou  même  la  perforation  de  la  cloison  qui  en  résultent.  Du 
côté  de  la  bouche,  si  la  maladie  dure  déjà  depuis  un  certain  temps,  on  peut  constater 
des  cicatrices,  et  le  plus  souvent,  soit  dans  la  bouche,  soit  dans  le  pharynx,  des 
ulcérations  analogues  à  celles  des  fosses  nasales,  ulcérations  que  l'on  peut  seulement 
soupçonner  dans  le  larynx  et  la  trachée. 

Dans  le  farcin  chronique,  ce  ne  sont  plus  les  symptômes  vers  les  voies  respira- 
toires qui  dominent;  ce  sont  principalement  les  abcès  sous-cutanés,  caractérises  par 
des  tumeurs  rapidement  fluctuantes  dans  la  plupart  des  cas,  pouvant  disparaître  brus- 
quement ou  se  cicatriser  après  l'écoulement  du  pus,  pour  se  montrer  dans  d  autres 
points,  ou  donnant  lieu  à  des  fistules  et  à  des  plaies  de  mauvais  aspect,  pouvant 
persister  un  temps  fort  long,  sans  tendance  envahissante.  Il  est  à  noter  que  1  on  a 
trouvé  après  la  mort  des  ulcérations  de  la  pituitaire  dans  les  cas  de  symptômes 
farcineux  simples  en  apparence,  ce  qui  prouve  bien  la  nature  identique  des  deux  af- 
feetions. 

A  ce  cortège  d'accidents  spéciaux  s'ajoutent  des  symptômes  généraux  communs  a 
la  morve  et  au  farcin  chroniques  :  des  douleurs  articulaires  et  musculaires  la. 
diarrhée,  des  nausées,  la  fièvre  avec  ses  frissons  et  ses  retours  irréguhers,  les 
sueurs  alternant  avec  la  sécheresse  de  la  peau,  Vœdème  des  extrémité^  inférieures, 
le  teint  jaune  et  terreux,  Y  amaigrissement,  \  épuisement,  l'insomme  et  tous  les 
i  signes  d'une  cachexie  profonde. 

I     2°  Inductions  diagnostiques.  —  La  maladie  a  quelquefois  des  prodromes  tres- 
'  peu  caractéristiques  par  eux-mêmes,  comme  du  malaise,  de  l'affaiblissement  des 
douleurs  très-vives  dans  les  membres  et  les  articulations,  et  parfois  une  pleurodynie 
extrêmement  pénible.  Lorsque  les  symptômes  de  la  maladie  confirmée  se  déclarent, 
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le  diagnostic  cesse  d'être  douteux  lorsque  l'origine  de  l'affection  ressort  de  l'in- 
terrogatoire du  malade,  et  s'il  a  eu,  avant  le  début,  des  rapports  avec  des  chevaux 
atteints  de  la  morve. 

Les  faits  les  plus  difficiles  à  reconnaître  sont  ceux  oii  Tobstruction  des  fosses  na- 
sales est  le  seul  symptôme  observé,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plusieurs  fois.  On  peut  croire 
alors  à  un  polype  des  fosses  nasales  ou  à  toute  autre  affection  chronique  de  cette 
région.  —  Quand  il  y  a  des  ulcérations,  des  abcès,  c'est  avec  la  syphilis  constitu- 
tionnelle que  Ton  peut  facilement  confondre  la  morve  et  le  farcin  chroniques.  Mais 
avec  les  ulcérations  dues  à  la  morve,  on  ne  constate  pas  des  bords  taillés  à  pic  et  un 
fond  grisâtre,  une  deslruction  rapide  des  os  du  nez,  et  une  marche  phagédénique  des 
ulcères  pharyngiens  comme  dans  la  syphilis;  il  est  rare  d'ailleurs  que  cette  dernière 
affection  n'ait  pas  été  caractérisée  précédemment  par  des  chancres  et  des  syphilides. 
Enfin  l'inefficacilé  absolue  d'un  traitement  antivénérien  devra  donner  l'éveil  dans 
les  cas  douteux,  et  faire  rejeter  l'existence  de  la  syphilis. 

Il  faut  toujours  craindre,  lorsque  Ton  a  reconnu  la  maladie,  qu'il  n'y  ait  dans  les 
fosses  nasales  et  la  trachée  des  lésions  ulcéreuses  beaucoup  plus  graves  que  ne 
semble  l'annoncer  la  bénignité  des  symptômes  du  côté  de  ces  organes.  D'un 
autre  côté,  il  peut  survenir  comme  complications  une  bronchite  capillaire,  une 
pleurésie,  ou  même  une  pneumonie,  parfaitem.ent  caractérisées  par  leurs  signes 
physiques.  \ 

5°  Pronostic.  —  La  mort  dans  le  marasme  ou  par  la  transformation  de  l'affection 
en  morve  aiguë,  est  la  terminaison  à  peu  près  constante  de  la  morve  et  du  farcin 
chroniques.  La  guérison  a  été  moins  rarement  observée  dans  le  farcin  que  dans  la 
morve.  MM.  Monneret  (te.  méd.,  1845),  Cazin  (G^i:^.  méd.  de  Lyon,  1856)  et 
H.  Bourdon  [Acad.  de  méd.,  1858)  en  ont  publié  des  exemples. 

MOUVEMENTS.  —  F.  Myotilité. 

MUCÉDmÉES.  —  V.  Parasites  végétaux. 

MUCUS.  —  Les  liquides  plus  ou  moins  épais  désignés  sous  les  noms  de  mucus 
ou  de  mucosités  sont  dus  à  la  sécrétion  des  membranes  muqueuses,  et  surtout  des 
petites  glandes  qui  leur  sont  annexées.  Le  mucus  est  facilement  reconnaissable 
lorsqu'il  est  plus  ou  moins  gluant  ou  fdant,  grisâtre,  transparent  ou  demi-trans- 
parent. Il  doit  sa  viscosité  à  la  mucosine,  qui  est  coagulable  par  des  réactifs  plu- 
tôt que  par  la  chaleur,  et  il  contient  des  cellules  d'épithéhum  de  la  muqueuse  qui 
le  fournit. 

Les  mucosités  excrétées  sont  un  des  principaux  éléments  ou  signes  des  crachats 
(p.  240),  de  la  dyssenterie  (oi^i  le  mucus  est  mélangé  de  sang),.de  la  cystite  oiî  le 
mucus  est  mélangé  à  l'urine.  En  général  l'excrétion  du  mucus  résulte  d'une  inflam- 
mation dite  catarrhale  ou  d'un  simple  flux  des  muqueuses.  Cette  signification  est  fa- 
cilement étabhe,  ainsi  que  la  détermination  de  la  muqueuse  qui  est  le  siège  de  l'hy- 
persécrétion, lorsque  le  mucus  est  plus  ou  moins  pur  et  transparent.  Il  n'en  est  plus 
ainsi  lorsque  la  viscosité  du  mucus  est  diminuée,  et  qu'il  est  rendu  opaque  et  jau- 
nâtre par  la  présence  de  globules  purulents,  que  les  muqueuses  sécrètent  avec  faci- 
lité. On  sait  que  l'on  a  pris  assez  longtemps  ces  globules  purulents  pour  des  glo- 
bules muqueux  particuliers  (F.  Pus). 

MUGUET.  —  Depuis  que  le  microscope,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Berg  et 
Ch.  Robin,  a  démontré  que  l'éruption  buccale  du  muguet  n'était  qu'un  épiphéno- 


MUQUEUSES.    MUSCLES, 


575 


mène  parasitaire  contagieux,  se  développant  dans  des  conditions  particulières, 
l'histoire  du  muguet  comme  maladie  s'est  considérablement  simplifiée.  Les  accidents 
Généraux  graves  qui  ont  été  d'abord  considérés  comme  faisant  partie  du  corlége 
symptomatique  de  l'affection  sont  descendus  au  rôle  de  conditions  pathologiques 
favorisant  simplement  l'apparition  du  parasite  végétal  du  muguet  (Voïdium  albi- 
cans  de  Ch.  Robin).  M.  Gubler,  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de  mé- 
decine (août  1857),  a  contribué  à  faire  envisager  la  question  sous  son  véritable 
jour. 

C'est  principalement  chez  les  enfants  du  premier  âge  qui  sucent  un  bout  de  seni 
mal  formé,  qui  sont  atteints  de  diarrhée,  d'affaiblissement  prononcé,  qui  sont  expo- 
sés à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  et  plus  rarement  chez  l'adulte  atteint 
d'une  maladie  grave  arrivée  à  sa  dernière  période  (comme  la  fièvre  typhoïde,  la 
phthisie),  que  l'on  voit  apparaître  le  muguet.  Suivant  M.  Gubler,  il  ne  se  dé- 
velopperait que  dans  les  cas  où  les  sécrétions  buccales  d'alcalines  deviendraient 
acides. 

Toute  la  gravité  du  muguet,  dont  j'ai  indiqué  ailleurs  les  caractères  (F.  Para- 
sites végétaux)  et  les  différences  avec  les  fausses  -  membranes  diphthériques 
(p.  287),  se  tire  de  la  gravité  même  des  affections  dans  le  cours  desquelles  il  ap- 
paraît. 

MUQUEUSES  (Membranes).  —  Ces  membranes  forment  la  tunique  la  plus 
interne  d'un  certain  nombre  d'organes  creux,  des  organes  digestifs  proprement  dits, 
des  voies  respiratoires,  génito-urinaires,  et  elles  doublent  les  paupières  en  recou- 
vrant la  surface  des  globes  oculaires.  La  tunique  muqueuse,  au  niveau  de  laquelle 
se  passent,  pour  les  premiers  de  ces  organes,  leurs  phénomènes  fonctionnels  les  plus 
importants,  peut  être  atteinte  de  congestion,  dliémorrhagie,  d'inflammation 
simple,  ulcéreuse,  gangreneuse,  et  le  siège  d'un  exsudât /7sgîido-wemZ?mwez(x  dans 
les  parties  accessibles  à  l'air  ou  à  l'exploration,  c'est-à-dire  au  niveau  des  cavités 
buccale,  pharyngienne,  des  fosses  nasales,  des  voies  respiratoires,  du  pourtour  de 
l'anus  et  de  la  vulve,  des  paupières  et  des  globes  oculaires.  Les  muqueuses  sont 
de  plus  atteintes  de  lésions  fonctionnelles,  de  flux  plus  ou  moins  abondants, 
symptômes  auxquels  les  anciens  attachaient  l'importance  de  \éritables  maladies. 

Les  signes  que  fournissent  les  membranes  muqueuses  varient  suivant  qu'elles 
sont  ou  non  accessibles  à  la  vue  ou  à  l'exploration  médiate  par  les  spéculums,  par 
le  palper  simple,  par  les  stylets,  les  sondes,  ou  par  l'auscultation.  Dans  la  profon- 
deur des  organes,  les  muqueuses  ne  peuvent  fournir  en  général  que  des  signes 
indirects,  résultant  surtout  de  l'évacuation  au  dehors  de  matières  exhalées  ou 
modifiées,  dont  les  caractères  physiques,  anatomiques  ou  chimiques  révèlent 
l'origine. 

MUSCLES.  —  Les  muscles  striés  occupent  superficiellement  les  trois  cavités 
splanchniques  et  forment  presque  toute  la  masse  des  parties  molles  des  membres.  On 
retrouve  encore  les  muscles  composant  presque  entièrement  certains  organes  internes 
(cœur,  diaphragme)  et,  composés  de  fibres  lisses,  dans  les  parois  des  organes  creux. 
Je  rappelle  cette  universalité  du  tissu  musculaire  pour  faire  remarquer  que  les  affec- 
tions propres  aux  muscles  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  régions  du  corps. 

1°  Maladies.  —  Vhémorriiagie  intra-musculaire,  la  mijosite  ou  inflammation 
des  muscles,  quelques  douleurs  particulières  (comme  le  tour  de  reins),  le  rhuma- 
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tisme  musculaire,  Vatrophie  primitive  ou  secondaire,  la  paralysie  complète  ou 
incomplète  du  mouvement  ou  du  sentiment  d'activité  musculaire,  et  enfin  les  con- 
vulsions  cloniques  ou  toniques  (contractures,  rétractions)  :  tels  sont  les  états  patholo- 
giques ou  les  affections  que  l'on  peut  observer  au  niveau  des  muscles  volontaires. 
Quant  aux  muscles  de  la  vie  organique,  on  a  signalé  le  rhumatisme,  les  convulsions 
(dénommées  ici  spasmes)  et  la  paralysie,  comme  n'étant  pas  très-rares. 

2°  Symptômes.  —  Les  symptômes  fournis  par  les  muscles  sont  assez  nombreux. 
La  douleur  qu'on  y  constate  est  parfois  spontanée,  mais  le  plus  souvent  provoquée 
par  les  contractions  du  muscle,  par  leur  pression  ou  par  leur  frottement  par  l'in- 
termédiaire de  la  peau  (Briquet) . 

Les  sensations  douloureuses  dans  les  mouvements  doivent  être  étudiées  avec  soin 
au  lit  du  malade  ;  car  il  peut  se  faire  que  ces  douleurs  aient  leur  point  de  départ, 
non  dans  les  muscles,  mais  dans  les  articulations,  ce  que  feront  reconnaître  les  mou- 
vements de  flexion  ou  d'extension  imprimés  par  l'observateur.  Il  est  plus  difficile 
parfois  de  décider  si  la  douleur  siège  dans  les  fibres  musculaires  ou  bien  dans  les 
filets  nerveux,  de  manière  à  caractériser  une  véritable  névralgie. 

Outre  la  douleur  produite  pendant  les  mouvements  des  muscles,  d'autres  signes 
résultent  du  désordre  de  ces  mouvements  mêmes,  avec  ou  sans  douleur;  ce  sont  : 
des  contractions  fihrïllaires  visibles,  des  contractions  involontaires  ou  convulsives 
plus  étendues,  tantôt  passagères,  tantôt  continues  ;  la  faiblesse  ou  l'impossibilité 
même  de  ces  contractions  (indiquant  une  paralysie  ou  une  atrophie  incomplètes  ou 
complètes)  ;  et  enfin  une  incertitude  des  mouvements  musculaires  résultant,  non 
plus  d'un  affaiblissement  réel  de  la  fonction  motrice,  mais  de  son  défaut  de  coordi- 
dination  (ataxie  musculaire). 

S'^  Exploration.  —  Elle  s'effectue  de  différentes  manières.  —  L'inspection  fait 
constater  la  saillie  de  certaines  tumeurs  musculaires,  les  convulsions  cloniques  ou 
toniques,  la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  certains  mouvements,  certaines  attitudes 
ou  déformations  révélatrices  d'une  lésion  des  muscles,  et  leur  atrophie  avancée  et 
plus  ou  moins  étendue.  —  Lsipalpation  révèle  la  contracture  qui  n'est  pas  visible 
par  le  relief  particulier  du  muscle  contracturé  ou  par  la  tension  de  son  tendon  ;  elle 
perçoit,  en  effet,  sa  dureté  turgescente,  dont  le  siège  et  la  forme  sentie  ne  peuvent 
laisser  de  doute  à  l'observateur  sur  la  réalité  de  la  contracture.  Lorsqu'à  la  dureté 
du  muscle  se  joignent  son  extrêm.e  sensibilité  et  la  gêne  dans  les  mouvements  du 
membre,  il  peut  y  avoir  myosite  (Dionis,  Thèse,  1851).  On  constate  aussi  par  la 
palpation  la  mollesse  flasque  et  comme  graisseuse  de  certains  muscles  atrophiés.— En 
imprimant  artificiellement  aux  membres  certains  mouvements,  on  obtient  également 
des  signes  utiles,  soit  que  l'on  constate  Fimpossibilité  de  vaincre  la  résistance  d'une 
contracture,  soit  que  l'on  procède  comme  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  pour  examiner 
le  degré  de  force  des  mouvements  partiels  des  membres  :  le  malade  étant  couché,  on 
lui  fait  exécuter  les  mouvements  que  l'on  veut  étudier,  et  lorsque  les  muscles  qui 
l'exécutent  sont  maintenus  en  contraction,  on  agit  sur  l'extrémité  du  membre  en 
sens  contraire.  Le  degré  de  force  qu'il  faut  employer  pour  surmonter  les  contrac- 
tions volontaires  du  malade  donneraient  une  idée  assez  nette  du  degré  de  force  de 
ces  contractions  (Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XÏI,  p.  651). 

Les  dynamomètres  peuvent  servir  à  indiquer  plus  exactement  le  degré  de  la  force 
musculaire.  Mais,  quelle  que  soit  la  simplification  de  ces  appareils,  ils  ne  sont  pas 
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généralement  utilisés.  Il  faudrait  d'ailleurs  être  sûr  que  chaque  malade  use  de 
toute  sa  force  de  contraction  pendant  leur  emploi,  ce  qui  est  douteux.  —  Enfin 
Vélectrisation,  en  provoquant  la  contraction  involontaire  des  muscles,  rend  au 
dia<ynostic  des  services  autrement  importants,  comme  l'a  démontré  M.  Duchenne 
(F.  Électrisation  localisée,  p.  512,  et  Paralysies). 
MUSICAUX  (Bruits).  —  V.  Vasculaires  (Bruits). 

MUSSITATION.  —  Le  mouvement  des  lèvres  appelé  mussitation  qu'exécutent 
certains  malades,  comme  s'ils  parlaient  à  voix  basse,  est  ordinairement  rencontré 
avec  des  phénomènes  cérébraux  graves. 

MUTISME  (accidentel).  —  Le  mutisme  accidentel  se  distingue  de  l'aphonie, 
en  ce  qu'il  y  a  absence  de  tous  les  mouvements  destinés  à  produire  ou  à  articuler  les 
sons,  tandis  que,  dans  l'aphonie,  l'impulsion  de  l'air  et  les  mouvements  pour  l'arti- 
culation des  sons  ont  lieu,  mais  le  son  n'est  pas  produit. 

Le  mutisme  accidentel  peut  être  causé  primitivement  par  une  émotion  vive  et 
subite,  par  la  foudre,  par  Vhystérie  (qui  pourtant  occasionne  phis  fréquemment 
l'aphonie).  — ■  En  dehors  de  ces  trois  conditions,  le  mutisme  est  symptomatique 
d  une  destruction  des  nerfs  récurrents,  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  d'un  m- 
poisonnement,  et,  ^suivant  plusieurs  auteurs,  de  la  présence  des  ento%oaires  dans 
l'intestin. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté,  si  ce  n  est  dans  la  recherche  de  plu- 
sieurs de  ces  causes.  Il  est  cependant  essentiel  de  déterminer  Torigine  du  mutisme 
accidentel  ;  car  tout  le  diagnostic  est  là.  Le  mutisme  simulé  est  d'ailleurs  assez  fré- 
quent, et  il  faut  soupçonner  cette  simulation  toutes  les  fois  que  l'individu  a  quelque 
intérêt  à  l'adopter,  ce  qui  est  fréquent  parmi  les  recrues  militaires. 

MYÉLITE.  —  L'inflammation  ou  ramollissement  delà  moelle  épinière  diffère 
sensiblement  à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique. 

I.  Myélite  aiguë. 

1*^  Éléments  du  diagnostic.  —  Après  des  fourmillements  et  de  l'engourdisse- 
ment dans  les  doigts  et  les  orteils,  quelquefois  après  des  vomissements  bilieux  ou 
seulement  des  convulsions  partielles  comme  premiers  symptômes,  il  survient  :  une 
douleur  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  rachis  ;  une  paralysie  affectant 
principalement  la  myotilité  et  plus  rarement  la  sensibilité  qui  est  parfois  normale 
ou  exaltée,  paralysie  progressive,  occupant  les  deux  côtés  du  corps,  et  le  plus 
souvent  les  deux  membres  inférieurs,  la  vessie  et  le  rectum  ;  dans  certains  cas, 
des  secousses  convulsives,  de  la  roideur,  de  la  contracture,  et  parfois  des  douleurs 
sourdes  dans  les  membres  affectés  ;  un  mouvement  fébrile  existant  dès  les  pre- 
miers temps,  avec  paroxysmes  et  gêne  de  la  respiration.  Enfin,  suivant  quelques 
observateurs,  il  y  a  érection  du  pénis  (rare)  et  alcalinité  des  urines. 

Mais  ces  symptômes  sommairement  indiqués  varient  suivant  le  siège  de  l'inflam- 
mation dans  les  différentes  parties  de  la  moelle,  comme  l'a  indiqué  Ollivier.  —  Dans 
la  myélite  aiguë  de  la  région  lombaire,  la  douleur  est  bornée  à  la  région  des 
lombes,  et  la  paralysie  aux  membres  inférieurs  (paraplégie),  à  la  vessie  et  à  l'intes- 
tin, d'oii  résultent  la  rétention  et  l'écoulement  involontaire  de  l'urine  et  des  matières 
fécales.  A  ces  symptômes  se  joignent  parfois  des  coliques  vives,  des  contractions 
convulsives  des  parois  abdominales,  et  la  sensation  d'un  resserrement  douloureux 
à  leur  niveau.  —  La  myélite  de  la  région  dorsale,  où  siège  la  douleur,  entraîne 
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aussi  la  paraplégie  ;  il  y  a  des  secousses  convulsiveset  continues  du  tronc,  une  agita- 
tion générale  suivie  de  résolution  plus  ou  moins  complète,  une  respiration  courte,  . 
précipitée,  s'effectuant  en  totalité  par  l'action  des  muscles  respirateurs  externes,  et  f* 
des  palpitations  irrégulières  et  violentes .  —  La  myélite  cervicale  peut  être  pré- 
cédée d'un  sentiment  de  gêne  dans  la  déglutition  et  des  autres  symptômes  d'une 
angine.  La  douleur  occupe  la  nuque  et  la  partie  postérieure  du  cou  ;  elle  s'accom- 
pagne de  rigidité  prononcée  des  muscles  de  cette  région  et  des  membres  supérieurs  ; 
et  bientôt  aux  fourmillements  dans  les  doigts  des  deux  mains  succède  la  paralysie 
des  deux  membres  correspondants,  et  presque  toujours  aussi  celle  des  membres 
inférieurs  ;  en  même  temps  la  respiration  est  très-pénible,  diaphragmatique,  et  la 
dyspnée  s'accroît  considérablement  jusqu'à  la  mort.  —  Enfin  lorsque  la  myélite  siège 
au  niveau  du  bulbe  céphalique,  il  survient  des  symptômes  formidables  :  trouble  des 
sens,  délire  furieux,  trismus,  grincements  de  dents;  la  langue  est  rouge,  sèche, 
la  déglutition  difficile,  la  parole  impossible;  la  respiration  est  pressée,  tumultueuse,  | 
des  vomissements  surviennent,  parfois  avec  des  symptômes  à' hydrophobie.  A  ces 
symptômes  succède  une  hémiplégie  plus  ou  moins  subite,  suivie  ou  non  de  para- 
lysie générale  des  quatre  membres.  On  peut  observer  aussi  des  phénomènes  con-  | 
vulsifs  et  de  la  contracture  des  membres,  des  battements  irréguliers  du  cœur.  i 

La  maladie  est  remarquable  par  la  rapidité  de  sa  marche,  puisque  la  mort,  termi-  j 
naison  la  plus  ordinaire,  survient  habituellement  du  troisième  au  quatrième  jour,  | 
parfois  même  en  quinze  ou  vingt  heures  (Ollivier) .  Cependant  on  a  vu  l'affection  se  1 
prolonger  trente  jours. 

2"  Inductions  diagnostiques.  ~  Ces  phénomènes  semblent  être  au  premier  j 
abord  suffisamment  caractéristiques  pour  ne  pas  laisser  dans  l'embarras,  attendu  j 
qu'ils  révèlent  évidemment  une  affection  aiguë  delà  moelle.  Mais  malheureusement  • 
rien  dans  ces  symptômes  ne  démontre  qu'il  y  ait  inflammation. 

La  connaissance  des  causes  de  la  myélite  ne  peut  être  d'aucune  utilité  au  dia- 
gnostic, à  l'exception  d'une  altération  constatée  des  vertèbres  (carie  scrofuleuse,  ra- 
chitis)  ou  de  causes  traumatiques  (efforts,  chutes,  coups  violents  sur  le  rachis, 
fracture,  déplacement  des  vertèbres).  Ces  lésions  elles-mêmes  peuvent  d'ailleurs 
produire,  au  lieu  d'une  myélite,  une  congestion  ou  une  hémorrhagie  de  la  moelle, 
affections  dont  le  diagnostic  diiférentiel  avec  la  myélite  a  été  jusqu'ici  mal  étudié,  la 
comparaison  ayant  porté  sur  un  trop  petit  nombre  défaits. 

On  a  dit  que  la  congestion  ne  donnait  pas  lieu  à  des  douleurs  persistantes  des 
membres,  à  de  la  contracture,  à  des  convulsions  partielles,  à  de  la  roideur,  à  de  la 
fièvre,  comme  la  myélite;  qu'elle  s'accompagnait  moins  fréquemment,  et  à  un  bien 
plus  faible  degré  que  cette  dernière,  de  paralysie  du  sentiment,  qu'enfin  la  paralysie 
du  mouvement  était  moins  persistante  dans  la  congestion,  et  qu'elle  ne  paraissait 
pas  atteindre  la  vessie  ou  le  rectum.  Mais  ce  plus  ou  moins  d'intensité  ou  de  fré- 
quence des  symptômes  est  loin  de  suffire  au  diagnostic  ;  et  d'ailleurs  il  est  ordinaire 
que  la  congestion  précède  la  myélite  aiguë.  On  doit  donc  reconnaître  que  les  faits 
observés  au  lit  du  malade  sont  loin  de  se  prêter  tous  à  une  distinction  suffisante  de  . 
ces  deux  maladies.  —  Il  en  est  de  même  de  la  myélite  comparée  à  V hémorrhagie 
de  la  moelle  dans  les  cas  où  cetle  hémorrhagie  ne  se  développe  pas  brusquement 
{V.  p.  447).  Ici  l'erreur  est  encore  d'autant  plus  facile  que  le  ramoUissement  qui 
résulte  de  la  myélite  peut  précéder  ou  suivre  l'hémorrhagic,  et  que,  dans  ces  cas 
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complexes,  un  diagnostic  précis,  n'est  pas  possible  dans  tous  les  cas.  —  La  violence 
des  convulsions,  avec  roideur  tétanique  du  tronc,  et  les  douleurs  vives  et  étendues 
du  racliis,  suffisent  pour  que  l'on  ne  puisse  pas  prendre  une  méningite  rachidienne 
pour  une  myélite. 

La  myélite  aiguë  a  été  jusqu'à  présent  étudiée  d'une  manière  trop  insuffisante 
pour  que  j'entre  dans  d'autres  détails  relativement  à  son  diagnostic. 

5"  Pronostic.  —  On  doit  s'attendre  toujours  à  voir  survenir  la  mort  comme 
conclusion  de  la  maladie.  On  ne  connaît  pas  de  faits  de  guérison  bien  authen- 
tiques. 

II.  Myélite  chronique. 

La  myélite  chronique  peut  succéder  à  l'aiguë  ou  se  développer  primitivement  sous 
l'influence  des  mêmes  causes.  Les  symptômes  seuls  présentent  dans  la  myélite 
chronique,  relativement  à  l'aiguë,  quelques  particularités,  dont  la  principale  est  la 
différence  de  durée,  la  forme  chronique  pouvant  se  prolonger  pendant  une  ou  plu- 
sieurs années.  Cette  particularité  jointe  aux  signes  de  la  myéhte  rend  le  diagnostic 
beaucoup  plus  facile  que  pour  la  myélite  aiguë. 

Dans  la  myélite  chronique,  M.  Louis  {Mém.  anat.-patJwl.,  1826)  a  constaté 
comme  prodromes  une  douleur  fixe  et  très-limitée  au  niveau  de  la  colonne  verté- 
brale, avec  chaleur  incommode,  prurit  et  inquiétudes  dans  les  membres  inférieurs, 
ces  dernières  sensations  se  dissipant  par  la  marche.  On  retrouve  ici  comme  signes  de 
la  maladie  la  douleur,  les  fourmillements  et  la  faiblesse.,  qui  peuvent  persister 
très-longtemps,  puis  la  'paralysie  graduelle,  occupant  presque  toujours  les 
membres  inférieurs,  et  d'abord  leurs  deux  extrémités,  portant  plutôt  sur  la  myotilité 
que  sur  la  sensibilité  (comme  pour  la  myéhte  aiguë),  incomplète  dans  les  premiers 
temps,  et  plus  sensible  par  le  repos  qu'après  la  marche.  Il  y  a  également  ici,  mais 
plus  rarement  que  dans  la  myélite  aiguë,  de  la  roideur,  de  la  contractures,  des  con- 
vulsions; toutefois  il  existe  très-fréquemment  des  petites  contractions  musculaires 
involontaires  graduelles  et  indépendantes  de  la  volonté,  qui  font  fléchir  peu  à  peu 
les  membres  inférieurs  de  manière  à  ce  que  les  talons  viennent  toucher  les  fesses,  en 
même  temps  que  les  deux  membres  ont  une  grande  tendance  à  se  rapprocher  et  à 
se  croiser  spontanément  (Louis).  La  paralysie  de  la  vessie  et  celle  du  rectum,  qui 
sont  loin  d'être  constantes,  viennent  lentement  aussi  et  progressivement;  elles  ne 
sont  caractérisées  d'abord  que  par  une  légère  difficulté  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle. 
11  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  de  la  myélite  chronique  dépend  presque  tout  entier  des  inductions 
que  fournit  la  paraplégie  incomplète  ou  complète  (V.  Paralysies  localisées). 

Son  pronostic  est  analogue  à  celui  de  la  myélite  aiguë. 

MYOSITE.  —  L'inflammation  aiguë  des  muscles  est  une  affection  très-rare. 
M.  Dionis  des  Carrières,  s'inspirant  des  leçons  de  M.  Yelpeau,  a  réuni  dans  sa  Thèse 
(1851)  les  faits  connus,  d'oii  il  ressort  que  cette  affection,  qui  s'observe  quelquefois 
d'emblée  ou  comme  complication  du  rhumatisme  musculaire,  est  caractérisée  par  un 
début  assez  brusque,  un  appareil  fébrile  variable,  par  une  douleur  très-vive,  une 
tuméfaction  et  une  induration  très-remarquables,  contenues  exactement  dans  les 
limites  des  muscles  affectés,  et  enfin  par  une  gêne  dans  les  mouvements  du  mem- 
bre. La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  fréquente;  la  suppuration  est  rare. 

MYOTILITÉ.  —  On  peut  rattacher  à  la  contraclilité  des  muscles  qui  constitue 
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la  rayolilité,  les  queslioiis  diagnostiques  relatives  au^  mouvements  musculaires,  qui 
peuvent  être  affaiblis  ou  abolis,  exagérés,  pervertis. 

U exaltation  ou  V exagération  des  mouvements  volontaires  n'a  qu'une  secondaire 
importance,  comme  éléments  de  l'agitation  et  de  certains  délires,  eih  perversion 
des  mouvements  comprend  les  convulsions  (toniques  ou  cloniques)  et  Yataxie  loco- 
motrice. 

Quant  à  V affaiblissement  ou  à  V abolition  des  mouvements  volontaires,  ils  ne 
comprennent  pas  seulement  les  paralysies  complètes  ou  incomplètes,  dont  il  est 
question  dans  un  article  particulier.  Les  mouvements  volontaires  peuvent  être 
diminués  ou  rendus  impossibles,  en  effet,  sans  qu'il  y  ait  paralysie  dans  le  sens 
strictement  admis  de  ce  mot.  Les  affections  douloureuses  des  nerfs  [névralgies), 
celle  des  muscles  et  des  articulations  [rhumatisme,  goutte),  celles  du  squelette, 
comme  Yostéomalacie,  dans  laquelle  la  faiblesse  musculaire  générale,  jointe  à  la 
gêne  de  la  respiration  et  à  la  présence  des  phosphates  dans  l'urine,  a  été  considérée 
comme  pathognomonique  (Beylard),  sont  les  points  de  départ  variés  de  ces  pseudo- 
paralysies. 

Ces  différentes  causes  d'affaiblissement  ou  d'abolition  des  mouvements  volontaires 
devraient  être  désignées  par  une  dénomination  spéciale  qui  manque  dans  la  science. 
Il  y  a,  en  effet,  ici  un  élément  diagnostique  bien  défini,  l'affaiblissement  ou  l'aboli- 
tion des  mouvements,  qui  s'offre  d'emblée  à  l'observateur,  et  dont  celui-ci  doit  in- 
terpréter la  signification,  ses  inductions  s' appliquant  au  fait  tel  qu'il  se  présente. 
C'est  ce  que  les  anciens  avaient  compris  en  englobant  toutes  les  difficultés  ou 
les  impossibilités  des  mouvements  sous  le  nom  de  paralysies  :  mot  impropre  sans 
doute,  mais  exprimant  à  leurs  yeux  une  donnée  pratique  de  diagnostic  qui,  pour  être 
négligée  par  nous,  n'en  est  pas  moins  réelle.  Cette  donnée  générale  a  des  condi- 
tions organiques  qu'il  faut  chercher  dans  le  squelette,  dans  les  muscles,  dans  les 
nerfs,  et  enfin,  dans  les  centres  nerveux  qui  sont  directement  atteints  par  des 
lésions  locales,  ou  indirectement  par  des  états  généraux  particuliers. 

On  est  conduit  à  étudier  la  myotilité  par  les  troubles  directement  constatés  ou 
accusés  par  le  malade  du  côté  de  la  locomotion,  de  la  préhension  des  objets,  de  la 
parole,  de  la  respiration  ;  par  la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  certains  mouvements  ; 
par  les  déformations  qui  résultent  des  lésions  ou  des  troubles  musculaires  (atrophie, 
contracture).  F.  Muscles,  Paralysies. 

NASALES  (Régions).  —  Pour  bien  interpréter  les  signes  que  présentent  le 
nez  et  les  fosses  nasales,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  organes  servent  au  sens 
de  l'odorat,  à  la  respiration,  à  la  phonation,  et  que  leur  occlusion  vers  le  pharynx 
par  le  voile  du  palais  est  indispensable  à  la  régularité  de  la  déglutition. 

1*^  Maladies.'—  Les  aftections  particulières  que  l'on  rencontre  au  niveau  des  ca- 
vités nasales  sont  :  I'épistaxis,  l'inflammation  simple  aiguë  ou  chronique  (coryza 
ou  r}n7îite  simple),  hpunaisie  ou  dijsodie  [îéiiàité  des  narines),  et  le  coryza,  ulcé- 
reux ou  ozÈNE,  qui  s'accompagne  ou  non  de  dysodie.  On  y  rencontre  aussi  des  lé- 
sions qui  sont  communes  à  d'autres  organes,  comme  l'exsudat  diphthérique  (coryza 
couenneux),  le  cancer,  les  polypes  et  les  calculs.  De  plus,  la  morve,  l'acné, 
l'impétigo  se  révèlent  par  leurs  lésions  au  niveau  du  nez  ou  des  narines,  d'une  ma- 
nière toute  paiticuhèï  e. 
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2*^  Symptômes.  —  La  douleur  qui  accompagne  les  affections  des  fosses  nasales 
est  bien  rarement  intense  ;  c'est  plutôt  im  sentiment  de  chaleur,  de  gêne,  de  tension, 
de  chatouillement,  de  sécheresse,  qu'une  véritable  douleur.  —  Quant  aux  ^phéno- 
mènes  fonctionnels,  ils  se  rapportent  aux  actes  que  j'ai  rappelés  tout  à  l'heure  : 
à  l'odorat,  à  la  respiration,  à  la  voix  et  à  la  déglutition.  V odorat  peut  être  aboli  ou 
perverti,  et  la  rgsjr?zra^io?z  rendue  difficile  par  suite  du  gonflement  de  la  pitui  taire 
ou  de  l'accumulation  de  mucosités,  au  point  d'être  inquiétante  chez  le  nouveau-né. 
On  peut  en  outre  constater  :  ïefichiffrènement  (qui  est  parfois  le  symptôme  principal 
delà  morve  chronique)  ;  des  éternuments  pkis  ou  moins  fréquents;  une  voix  nason- 
née,  qui  peut  révéler  d'autres  affections  que  celles  des  fosses  nasales  (comme  la  pa- 
ralysie du  voile  du  palais),  le  rejet  par  le  nez  des  boissons  ou  des  aliments,  qui  pro- 
vient de  l'inocclusion  des  fosses  nasales  vers  le  pharynx;  V écoulement,  par  les 
narines  ou  vers  le  pharynx,  soit  de  sang  pur,  soit  de  mucosités  tantôt  aqueuses  et 
irritantes,  déterminant  au  pourtour  des  narines  et  à  la  lèvre  supérieure  un  érythème 
accidentel,  tantôt  plus  épaisses,  plus  ou  moins  opaques,  d'un  jaune  verdâtre  par- 
fois strié  de  sang,  plus  rarement  concrètes  au  point  de  formerjune  sorte  de  magma 
fétide  (V.  Coryza,  p.  256),  ou  contenant  des  flmsses  membranes,  des  fragments  de 
cartilage  altérés,  des  parasites.  Tels  sont  les  symptômes  dont  les  fosses  nasales  sont 
le  siège,  sans  compter  les  résultats  de  l'exploration. 

5°  Exploration.  —  L'inspection  et  la  palpation  sont  les  modes  d'exploration 
mis  ici  en  usage,  principalement  pour  constater  l'existence  des  ulcérations. 

L'inspection  fait  constater  extérieurement  :  le  gonflement  du  nez  dû  à  des  érup- 
tions externes  (comme  l'érysipèle  et  l'éruption  varioleuse),  sa  déformation  par  des 
calculs,  par  des  polypes,  par  l'ozène,  la  syphilis;  Y  érythème  du  pourtour  des  narines 
dû  au  coryza  ;  les  pustules  et  les  croûtes  à' impétigo  qui  les  obstruent  fréquemment. 
La  vue  peut  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans  les  fosses  nasales  par  les  na- 
rines, surtout  si  l'on  a  soin  de  placer  le  malade  en  face  de  la  lumière,  la  tète  pen- 
chée en  arrière,  et  de  relever  fortement  la  pointe  du  nez.  On  peut  y  noter  de  la  sorte 
des  lésions  internes,  et  notamment  des  ulcérations  (morve,  syphilis,  ozène)  et 
même  des  perforations  de  la  cloison.  Enfin  le  laryngoscope  permet  de  rechercher 
médiatement  l'existence  des  lésions  vers  les  ouvertures  pharyngiennes  des  fosses  na- 
sales, comme  Fa  démontré  M.  Czermak  [Bu  Laryngoscope  et  de  son  emploi^ 
1860);  mais  cette  exploration  est  encore  loin  d'être  sans  difficultés  sérieuses. 

hdi  palpation  est  également  immédiate  ou  médiate.  Elle  s'effectue  par  l'introduc- 
tion du  petit  doigt  dans  l'une  ou  l'autre  narine,  par  celle  de  l'indicateur  porté  par 
la  bouche  dans  le  pharynx  au  niveau  des  orifices  postérieurs  des  cavités  nasales, 
ou  enfin  à  l'aide  d'un  stijlet  mousse,  flexible,  et  recourbé  en  crochet  à  son  extré- 
mité, ainsi  que  M.  J.  J.  Cazenave  l'a  conseillé. 

On  introduit  ce  stylet  aussi  profondément  que  possible,  puis,  en  le  ramenant 
d'arrière  en  avant,  on  explore  avec  son  extrémité  mousse  et  recourbée  toute  la 
membrane  pituitaire.  11  glissera  facilement  à  sa  surface,  si  la  muqueuse  est  saine, 
tandis  qu'il  sera  retenu,  s'il  y  a  des  ulcérations,  par  leurs  bords  saillants  ou  décol- 
lés. C'est  surtout  vers  la  voûte  ou  la  cloison  quil'avoisine  que  l'on  rencontre  habi- 
tuehement  les  ulcères. 

NASONNEMENT.  —  F.  Voix. 

NAUSÉE.  —  y.  Vomissement. 
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NÉPHHALGIE.  —  V.  Viscéralgîes. 
NÉPHRÉTIQUE  (Colique).  —  F.  p.  198, 

NÉPHRITE.  —  Dans  l'étude  de  la  néphrite,  je  ne  puis  tenir  compte  des  né- 
phrites qui  ne  sont  caractérisées  que  par  des  lésions  nécroscopiques,  telles  que  la  né- 
phrite gmigréneiise  et  celles  dues  à  des  maladies  générales,  au  charbon,  à  la  morve, 
à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  variole,  et  que  M.  Rayer  appelle  néphrites  par  poisons 
morbides.  11  ne  sera  pas  question  non  plus  ici  de  la  maladie  de  Bright,  dénommée 
néphrite  albumineuse  par  M.  Rayer,  ni  de  la  pyélite,  auxquelles  j'ai  consacré  des 
articles  particuliers. 

Sans  donc  adopter  entièrement  les  divisions  de  M.  Rayer,  je  puiserai  dans  son 
Traité  des  Maladies  des  reins,  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  la  néphrite, 
mes  principaux  matériaux. 

I.  Néphrite  aiguë. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  propres  à  l'inflammation  du  rein, 
dont  on  doit  dégager  les  phénomènes  qui  ne  s'y  rattachent  que  d'une  manière  ac- 
cessoire ou  indirecte  et  que  je  rappellerai  plus  loin,  peuvent  être  ainsi  résumés  : 
après  des  frissons  au  début,  constants  suivant  M.  Rayer,  douleur  m.  niveau  d'un 
seul  rein  ou  des  deux,  plus  profonde  qu'une  douleur  des  muscles  lombaires,  plus 
sensible  en  arrière  du  flanc  qu'à  sa  partie  antérieure,  circonscrite,  ou  s'irradiant  dans 
les  parties  voisines,  et  spécialement  vers  les  uretères,  la  vessie,  l'aine,  la  cuisse,  le 
testicule  chez  l'homme,  et  les  ligaments  ronds  chez  la  femme  ;  quelquefois  plus  vive 
au  niveau  de  la  vessie  qu'aux  reins,  rarement  continue  au  même  degré,  augmentant 
par  les  mouvements  du  tronc,  les  inspirations  profondes,  la  toux,  l'éternument,  et 
par  la  pression  ;  sécrétioîi  de  Vurine  toujours  diminuée,  quelquefois  supprimée  si 
les  deux  reins  sont  atteints,  avec  ou  sans  ténesme  vésical;  urine  fébrile,  sans  autre 
caractère  qui,  considéré  en  lui-même,  puisse  faire  reconnaître  la  maladie.  Si  Ton 
pose  la  main  sur  la  partie  antérieure  de  l'abdomen  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire, et  qu'avec  l'autre  main  appliquée  en  arrière  de  la  même  région,  on  presse 
fortement,  on  réveille  une  douleur  très-vive.  La  simple  palpation  abdominale  et 
la  percussion,  qui  est  très-douloureuse  et  à  laquelle  on  a  attribué  une  importance 
exagérée  dans  la  néphrite,  constatent  très-rarement  la  tuméfaction  du  rein,  —  A 
ces  symptômes  locaux  se  joignent  des  phénomèîies  généraux  :  pouls  fréquent, 
avec  sécheresse  et  chaleur  de  la  peau,  et  exacerbations  fébriles  bien  tranchées, 
qui  peuvent  exceptionnellement  simuler  des  accès  de  fièvre  pernicieuse  ;  langue 
recouverte  d'un  enduit  muqueux,  anorexie,  soif,  nausées  et  vomissements.  Si, 
au  lieu  de  s€  terminer  par  résolution,  la  néphrite  a  une  issue  fatale,  la  mort  peut 
être  précédée  de  délire  et  de  coma.  Enfin  si  la  néphrite  se  termine  par  suppu- 
ration, Y  abcès  du  rein  peut  s'annoncer,  après  un  amendement  trompeur  des 
symptômes,  par  des  frissons  ir7'éguliers,  une  douleur  pidsative  au  niveau  du 
rein  malade,  quelquefois  une  tumeur  occupant  le  flanc  correspondant  et  offrant 
une  fluctuation  douteuse  ou  une  o7idulation  distincte  de  liquide,  si  l'on  palpe 
le  côté  affecté  entre  les  deux  mains  opposées  en  avant  et  en  arrière.  Parfois 
les  urines  contiennent  tout  à  coup  une  grande  quantité  de  pus  qui  résulte  de 
la  rupture  de  l'abcès  dans  les  voies  urinaires  ;  cette  rupture  peut  aussi  se  fait  e 
dans  le  côlon,  le  péritoine  et  même  les  bronches,  ou  bien  l'abcès  peut  se  porter  et 
s'ouvrir  vers  les  lombes. 
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2°  Inductions  diagnostiques.  —  Les  signes  de  néphrite  que  je  viens  d'énumérer 
sont  loin  d'être  aussi  satisfaisants  pour  le  diagnostic  qu'ils  peuvent  le  paraître  au 
premier  abord.  La  rareté  de  la  néphrite  simple,  et  au  contraire  la  fréquence  des  lé- 
sions concomitantes,  expHquent,  avec  le  nombre  souvent  incomplet  des  symptômes 
ou  leur  signification  variée  si  on  les  considère  isolément,  les  difîlcultés  que  le 
praticien  rencontre.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Rayer  que  l'exposé  général  de 
tous  les  symptômes  que  présente  la  néphrite  aiguë  forme  un  tableau  confus. 

Aussi,  les  symptômes  locaux  plus  ou  moins  complets,  avec  la  fièvre  et  les  vomisse- 
ments, ne  peuvent-ils  permettre  que  de  soupçonner  la  néphrite,  même  quand  il  y  a 
suppuration,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Pour  approcher  ou  atteindre  la  vérité,  il  est 
donc  nécessaire  de  tenir  compte  non-seulement  des  phénomènes  actuels,  mais  encore 
des  antécédents  relatifs  à  l'évolution  et  surtout  à  la  cause  apparente  de  la  néphrite. 

Les  éléments  étiologiques  du  diagnostic  peuvent  surtout  l'éclairer,  eu  expliquant 
l'invasion  primitive  ou  secondaire  de  la  maladie.  D'abord  les  violences  extérieures 
portant  sur  le  rein  (contusions,  plaie,  violentes  secousses,  efforts  musculaires  consi- 
dérables avec  contraction  des  parois  du  ventre)  sont  quelquefois  suivies  de  néphrite 
simple,  dite  alors  traiimatiqiie  ;  ces  causes  accidentelles  ont  une  très-grande  valeur 
comme  signes  anamnesliques  de  la  néphrite  aiguë.  Il  pourrait  en  être  de  même  de 
l'opération  de  la  taille,  de  la  lithotrilie,  et  même  de  la  simple  introduction  d'une 
sonde  dans  la  vessie  chez  des  calculeux,  ou  de  Faction  du  froid  humide.  Ou  a  aussi 
considéré  comme  origine  de  la  maladie  l'ingestion  des  cantharides,  du  nitrate  de 
potasse,  de  l'huile  de  térébenthine. 

Mais  la  cause  de  néphrite  aiguë  que  l'on  peut  hardiment  rappeler  comme  la  plus 
fréquente  de  toutes  celles  que  l'on  a  à  rechercher,  est  la  présence  d'un  calcul 
obstruant  l'uretère,  et  produisant  la  distension  et  l'inflammation  des  organes  uri- 
naires  situés  en  amont  de  l'obstacle.  La  néphrite  secondaire  dite  alors  calculeuse, 
se  reconnaît  à  ce  que  le  malade  a  rendu  des  graviers  dans  l'urine  depuis  un  certain 
temps,  à  ce  qu'il  y  a  eu  aussi  comme  antécédents  des  coliques  néphrétiques.  Cette 
forme  de  néphrite,  dans  laquelle  les  urines  peuvent  passagèrement  être  sanguino- 
lentes et  albumineuses,  se  confond  ordinairement  par  ses  symptômes  avec  l'inflam- 
mation des  calices  et  du  bassinet  du  rein  (pijélite),  dont  elle  n'est  que  l'extension. 
Cette  coïncidence  constitue  la  pyélo-néphrite. 

La  distension  des  organes  par  l'urine  et  par  le  pus,  qui  a  lieu  dans  ce  cas,  peut 
aussi  être  produite  par  une  tout  autre  cause  que  les  calcids,  ce  qui  contribue  à  remire 
le  diagnostic  plus  obscur.  L'obstruction  de  l'uretère  est  quelquefois  due,  en  effet,  à 
une  végétation  qui  ne  peut  être  reconnue  pendant  la  vie,  ou  bien  à  une  tumeur 
comprimant  l'uretère.  La  distension  des  voies  urinaires  donne  lieu  alors  à  une  aug- 
mentation de  volume  et  à  une  grande  sensibilité  de  l'organe  que  la  palpation  peut 
constater.  La  palpation  pourrait  aussi  avoir  auparavant  fait  connaître  la  tumeur  ab- 
dominale comprimant  l'uretère,  ce  qui  serait  un  antécédent  très-important.  La  même 
distension  des  voies  urinaires,  comme  cause  de  néphrite,  résulte  parfois  aussi  de 
certaines  affections  de  la  vessie,  du  canal  de  l'urètre,  du  rectum,  de  l'utérus  et, 
d'après  M.  Rayer,  de  la  paraplégie. 

La  néphrite  primitive  ou  secondaire  pourrait  être  confondue  avec  d'aulres  afi'ec- 
tions  ayant  pour  siège  la  région  lombaire  ou  le  flanc  correspondants  :  la  congestion 
des  reins,  la  périnéphrite,  l'hépatite,  la  pyélite,  le  lombago,  les  coliques  néphrétique 
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OU  hépatique.  —  La  congestion  rénale  n'a  de  commun  avec  la  néplirite  aiguë  que  ' 
la  douleur  lombaire  et  l'albuminurie.  Mais  il  peut  arriver  qu'au  début  des  maladies 
aiguës  fébriles  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomissements,  ou  l'extension  de  la  douleur 
au  testicule,  ainsi  que  je  l'ai  vu  à  l'invasion  d'une  variole,  viennent  donner  momen- 
tanément le  change  au  praticien,  s'il  ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  la  simple  con- 
gestion. —  La  périnéphrite  indépendante  d'autres  lésions  du  rein,  du  foie  ou  de  la 
rate,  ne  présente  guère  de  caractères  différents  de  ceux  de  la  néphrite  qu'à  une  pé- 
riode avancée  :  alors  le  flanc  se  bombe,  la  tuméfaction  s'opère  surtout  en  arrière,  et 
l'on  sent  à  la  palpation  une  sorte  d'empâtement  ou  d'œdème,  alors  même  qu'il  n'y  a  I 
pas  de  fluctuation  évidente.  Il  est  surtout  facile  de  confondre  la  périnéphrite  avec 
la  néphrite  suppurée.  —  Lliépatite  se  distinguera  de  la  néphrite  par  la  tuméfaction 
réguhère  du  foie  et  l'absence  de  troubles  du  côté  de  la  miction.  —  Le  lombago  \ 
aigu,  exaspéré  par  les  moindres  mouvements,  ne  sera  jamais  pris,  malgré  son  siège,  | 
pour  la  douleur  due  à  la  néphrite.  —  La  violence  de  la  douleur  et  son  retour  par 
accès  empêchera  aussi  la  confusion  de  la  colique  néphrétique  avec  la  néphrite  aiguë. 
—  A  plus  forte  raison  la  colique  hépatique  accompagnée  d'ictère  ne  permettra-t-elle 
pas  une  confusion  analogue. 

Il  est  plus  difficile  de  démêler  les  signes  de  la  cystite  et  de  la  néphrite  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas.  On  a  vu,  en  effet,  des  n3phrites  et  des  pyélites  calcu- 
leuses  s'annoncer  par  des  douleurs  de  la  vessie  ou  de  l'urètre  plus  vives  que  la  dou- 
leur rénale,  et  par  l'émission  fréquente  de  très-petites  quantités  d'urine  décolorée 
et  transparente  (Rayer);  d'un  autre  côté,  il  y  a  souvent  coïncidence  des  maladies  de 
la  vessie  et  des  maladies  du  rein,  ce  qui  peut  faciliter  l'erreur. 

Les  (ormes  les  plus  importantes  de  la  néphrite  aiguë  sont  la  forme  simple  et  la 
forme  calculeuse.  La  néphrite  goutteuse  de  M.  Rayer  rentre  dans  la  forme  calcu- 
leuse.  Quant  à  la  forme  rhumatismale,  la  coïncidence  de  la  néphrite  avec  le  rhu- 
matisme suffit-elle  pour  l'établir?  On  peut  en  douter  en  voyant  la  néphrite  coïncider 
également  avec  une  foule  d'autres  maladies,  comme  l'a  démontré  M.  Rayer. 

Le  degré  d'intensité  de  la  néphrite  aiguë  est  surtout  subordonné  à  la  terminaison 
par  résolution  ou  par  suppuration,  et  aux  lésions  concomitantes  des  organes  uri-  I 
naires.  —  Quant  aux  complications,  il  y  a  surtout  à  redouter  les  ruptures,  et  j 
principalement  celle  (heureusement  exceptionnelle)  que  l'on  a  vue  s'effectuer  à  tra-  \ 
vers  le  foie  dans  le  poumon,  et  la  rupture  plus  commune  et  rapidement  mortelle  | 
du  foyer  purulent  dans  le  péritoine.  On  a  signalé  encore,  comme  complications,  des  ! 
inflammations  secondaires,  et  par  exemple  la  péricardite.  \ 

3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  néphrite  aiguë  est  extrêmement  variable.  Il 
ne  peut  être  apprécié  qu'autant  que  la  cause  de  la  maladie  est  bien  connue  et  que, 
par  une  interprétation  rigoureuse  des  symptômes,  on  peut  arriver  à  reconnaître 
l'étendue  et  l'intensité  de  l'inflammation.  La  terminaison  par  résolution  est  fré- 
quente dans  les  cas  de  néphrites  trauma tiques,  et  dans  ceux  de  néphrites  simples  qui 
seraient  dues  à  l'action  du  froid  et  de  l'humidité.  Le  pronostic  est  grave  au  contraire 
lorsque  la  suppuration  survient,  et  ne  se  fraye  pas  une  issue  au  dehors  par  les  voies 
urinaires,  par  le  côlon  ou  par  la  peau.  11  est  grave  encore  dans  les  néphrites  secon- 
daires, lorsqu'elles  dépendent  d'une  affection  de  l'urètre,  de  la  prostate  ou  du  rein, 
ou  lorsqu'elles  surviennent  après  l'opération  de  la  taille,  de  la  lithotritie,  ou  après 
la  simple  exploration  avec  la  sonde  chez  les  calculeux. 
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IL  Néphrite  chronique, 

M.  Rayer  -a  indiqué  comme  symptômes  de  la  néphrite  chronique  :  des  douleurs 
habituelles  sourdes,  profondes,  dans  une  des  régions  rénales  ou  dans  les  deux,  pré- 
sentant parfois  des  exacerbations,  augmentant  à  la  pression  plus  ou  moins  forte  des 
régions  lombaires,  ou  à  la  suite  d'une  course  un  peu  prolongée  surtout  en  voiture, 
sans  qu'il  y  ait  jamais,  comme  dans  la  néphrite  aiguë,  douleur  du  testicule  ou  sup- 
pression des  urines.  Celles-ci  sont  cependant  rendues  en  petite  quantité,  mais  fié- 
quemment,  elles  présentent  une  diminution  d: acidité,  o\\  \m  état  neutre, 
souvent  Valcalinité  au  moment  de  l'émission,  enfin  elles  fournissent,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  sédiment  amorphe  composé  de  phosphates  de  chaux  et  ammo- 
niaco -magnésien,  d'une  petite  quantité  d'urates,  et  elles  tiennent  en  suspension 
des  globules  muqueux(?).  A  ces  signes  se  joignent  la  faiblesse  musculaire  des 
membres  inférieurs  (M.  Rayer),  des  troubles  digestifs,  et  les  signes  locaux  ou  gé- 
néraux des  affections  concomitantes. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  la  néphrite  chronique,  qui  s'observe  principalement 
chez  les  vieillards,  est  secondaire;  elle  se  rattache  ordinairement  à  l'existence  de 
calculs,  dont  les  accidents  prennent  un  caractère  clu'onique  après  un  certain  temps^ 
à  des  rétrécissements  de  Vurètre,  à  des  a  ffections  chroniques  de  la  vessie,  de  la 
prostate,  de  l'utérus,  de  la  moelle  épinière  avec  paraplégie,  à  des  obstructions  de 
l'uretère . 

Il  ne  faut-  confondre  la  néphrite  chronique,  ni  avec  la  py élite,  ni  avec  le  lombago 
chronique.  —  Dans  la  pyélite,  dit  M.  Rayer,  il  y  a  constamment  sécrétion  de  pus  ou 
de  mucus  purulent,  et  le  plus  souvent  l'urine  est  trouble  et  purulente;  tandis  que, 
dans  la  néphrite  chronique,  le  trouble  de  l'urine  dépend  le  plus  ordinairement  de  la 
présence  des  phosphates  en  suspension.  —  Le  lombago  chronique,  par  l'augmenta- 
tion de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  tronc,  et  par  le  défaut  d'altérations  de 
la  sécrétion  et  de  Texcrétion  urinaires,  se  distingue  facilement  aussi  de  la  néphrite 
chronique. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  des  lésions  concomitantes  ci-dessus  rappelées. 

NÉPHRORRHAGIE.  —  A  propos  des  hémorrhagies  par  l'urètre  (p.  437)  , 
j'ai  indiqué  les  particularités  diverses  qui  permettent  d'établir  l'origine  anatomique 
du  sang.  J'ai  fait  remarquer  également  que,  dans  l'immense  majorité  des  faits  d'hé- 
morrhagie  hors  des  voies  urinaires,  le  sang  provenait  des  reins;  et  enfin,  j'ai  énu- 
méré  les  conditions  pathologiques  de  la  néphrorrhagie.  Mais  il  existe,  dans  des  con- 
trées éloignées  des  nôtres,  une  hémorrhagie  rénale  particulière  que  l'on  a  admise 
comme  icliopathique,  et  dont  le  diagnostic  doit  être  examiné  à  part  :  c'est  Vhéma- 
turie  de  l'île  de  France  (Maurice) . 

Cette  hématurie  ou  néphrorrhagie  se  présente,  suivant  M.  Rayer,  sous  trois 
formes  distinctes  :  1°  Vhématurie  simple,  dont  le  caractère  principîil,  complète- 
ment négatif,  est  l'absence  de  toute  lésion  ou  maladie  qui,  dans  nos  climats  prodiut 
rhématurie  ;  2°  Vhématurie  avec  gravelle  urique,  dans  laquelle  l'examen  micro- 
scopique décèle  dans  l'urine,  avec  les  globules  sanguins,  des  cristaux  d'acide 
urique  ou  des  graviers  de  très -petite  dimension;  3*^  enfin  Y  hématurie  ^avec 
urines  chyleuses  ou  graisseuses  (F.  Urines).  Cet  aspect  laiteux  des  urines  succède 
ordinairement  à  un  écoulement  de  sang,  ou  bien  il  alterne  avec  les  hémorrhagies 
et  finit  quelquefois  par  être  persistant  pendant  de  longues  années. 
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Lorsqu'au  Brésil,  à  l'île  de  France,  à  Bourbon,  où  cette  affection  est  endémique, 
ou  bien  parmi  nous,  chez  un  individu  provenant  de  ces  contr  ées,  on  constate  une 
hématurie  qui  présente  les  caractères  dont  je  viens  de  parler,  on  devra  songer  à  la 
maladie  qui  m'occupe.  La  constatation  d'urines  cliyleuses  qu'auraient  précédées  des 
urines  sanglantes,  ne  permettra  pas  d'hésiter  dans  le  diagnostic;  car,  jusqu'à  pré- 
sent, les  urines  graisseuses  ne  paraissent  pas  avoir  été  rencontrées  dans  d'autres 
conditions.  Cependant  la  question  n'a  pas  encore  été  parfaitement  résolue.  Ces  urines 
cliyleuses,  que  l'éther  clarifie  immédiatement,  ne  sauraient  d'ailleurs  être  confon- 
dues avec  les  urines  simplement  albumineuses.  Mais  il  faut  savoir  que,  dans  l'hé- 
maturie endémique,  l'urine  peut  à  la  fois  être  albumineuse  et  graisseuse. 

Cette  hématurie  est-elle  toujours  exempte  de  lésions  rénales,  comme  on  l'a  dit? 
M.  Rayer  ne  le  pense  pas,  attendu  qu'il  a  reconnu  que  plusieurs  faits  d'hématurie 
donnés  comme  idiopathiques  étaient  symptomatiques  de  l'une  des  lésions  connues 
pour  être,  parmi  nous,  autant  de  causes  de  néphrorrhagie. 

Il  résulte  de  là  que  le  pronostic  de  l'hématurie  des  îles  de  France,  qui  est  consi- 
déré comme  sans  gravité,  doit  nécessairement  varier  suivant  son  caractère  vraiment 
i(iiopatltique  ou  symptomatique,  et,  dans  cette  dernière  circonstance,  suivant  l'affec- 
tion qui  produit  l'hémorrhagie. 

NERVEUX  (Appareil).  —  L'appareil  nerveux,  composé  de  centres  très-im- 
portants (cérébro-spinal  et  ganglionaire)  et  de  nerfs  ramifiés  dans  les  différentes 
parties  du  corps,  est  atteint  de  maladies  ou  de  lésions  particulières. 

Ces  maladies,  on  le  conçoit,  peuvent  être  généralisées  ou  localisées.  Elles  diffèrent 
suivant  que  leur  manifestation  symptomatique  a  pour  point  de  départ  les  centre^ 
nerveux  ou  les  nerfs.  J'ai  rappelé  les  premières  à  propos  de  I'encéphale  et  de  la 
MOELLE  ÉpiNiÈRE.  Quaiit  aux  maladies  des  nerfs,  les  plus  importantes  sont,  outre  les 
lésions  traumatiques,les  tumeurs  (névrômes),  les  névralgies  et  très-rarement  la  né- 
vrite. Les  maladies  de  l'appareil  nerveux  peuvent  se  diviser,  comme  celles  des  autres 
appareils  organiques,  en  maladies  avec  ou  sans  lésions  anatomiques  :  distinction  des 
plus  importantes  au  point  de  vue  pronostique.  Les  névroses,  en  l'absence  de  toute 
lésion  appréciable,  forment  une  classe  considérable  d'affections  très-importantes 
(F.  Névroses). 

Parmi  les  symptômes  qui  révèlent  une  maladie  de  l'appareil  nerveux,  la  douleur 
joue  un  grand  rôle.  Il  est  même  impossible  à  la  rigueur  qu'elle  se  produise  sans  que 
l'innervation  soit  plus  ou  moins  atteinte;  mais  la  douleur  qui  est  sous  la  dépendance 
des  afi'ections  propres  à  l'appareil  nerveux  acquiert  une  signification  particulière, 
soit  par  ses  caractères  de  violence,  d'élancement,  de  formication,  etc.,  soit  par  sou 
siège  au  niveau  des  centres  nerveux  ou  des  filets  nerveux,  soit  enfin  par  sa  coïnci- 
dence avec  des  phénomènes  atteignant  les  fonctions  de  relation.  —  Les  symptômes 
fonctionnels  occupent  la  plus  large  place  dans  la  séméiologie  de  l'appareil  nerveux. 
Ils  sont  caractérisés  par  des  troubles  de  Fintelligence,  de  la  myotilité  ou  de  la 
sensibilité,  soit  isolés,  soit  réunis.  ■ —  Quant  kVexploration  des  organes  malades, 
elle  est  ici  en  grande  partie  empêchée  par  l'isolement  du  centre  nerveux  cérébro- 
spinal  dans  des  cavités  à  parois  osseuses  qui  les  rendent  inaccessibles.  Les  nerfs  les 
plus  superficiels  seuls  peuvent  être  explorés  par  la  pression  dans  les  affections  rap- 
pelées plus  haut.  Les  ramifications  extrêmes  des  nerfs  sont  fréquemment  explorées 
aussi  dans  leur  degré  de  sensibilité,  soit  au  niveau  de  la  peau  ou  des  organes  des 
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3ens,  soit  jusque  dans  les  muscles.  La  faradisaLion,  localisée  sur  ces  derniers  organes, 
permet  de  juger  non-seulement  de  leur  sensibilité,  mais  encore  et  surtout  de  la 
contractilité,  comme  on  Ta  vu  au  mot  électrisation.  L'électricité  médicale  appli- 
quée sur  le  trajet  des  troncs  nerveux  est  généralement  peu  employée. 

Les  symptômes  des  maladies  de  l'appareil  nerveux,  pris  isolément,  ont  les 
mêmes  caractères,  qu'ils  se  rattachent  aune  maladie  avec  lésion  matérielle  ou  liien 
à  une  des  maladies  nerveuses  dites  dynamiques.  Ce  n'est  qu'en  se  groupant  que  ces 
symptômes  acquièrent  leur  valeur.  Dans  certains  cas,  la  signification  des  phéno- 
mènes est  facile  à  trouver;  dans  d'autres,  qui  ne  sont  pas  rares,  le  médecin  est 
facilement  induit  en  erreur  :  il  arrive  alors,  ou  bien  qu'il  se  prononce  pour  une 
affection  des  centres  nerveux  avec  lésion  matérielle  alors  que  cette  lésion  n'existe 
pas,  ou  bien  qu'il  méconnaît  et  rejette  l'exislence  d'une  lésion  existant  réelle- 
ment. 11  y  a  des  conditions  où  les  éléments  du  problème  sont  tellement  msuf- 
fisants,  dans  certains  cas  de  paralysie,  par  exemple,  que  rintelligence  la  plus 
sagace  doit  rester  en  suspens,  et  que  le  succès  du  prétendu  tact  médical  n'est  que 
du  hasard. 

NERVEUX  (État).  —  On  a  donné  cette  dénomination  a  un  ensemble  de  phé- 
nomènes nerveux  très-variables,  se  rencontrant  dans  une  foule  de  maladies  ou  iso- 
lément, et  qui  ont  été  décrits  sous  les  noms  de  cachexie  nerveuse^  vapeurs,  fièvre 
nerveuse,  marasme  nerveux,  mobilité  nerveuse,  névropathie  générale  ou  pro- 
téiforme^  nervosisme. 

Il  n'y  a  nul  doute  que  les  phénomènes  si  variés  qui  constituent  l'état  nerveux 
n'aient  été  fréquemment  confondus  avec  des  névroses  mal  définies,  comme  l'hystérie 
et  l'hypochondrie.  Aussi  doit-on  savoir  gré  à  M.  Bouchut  {De  Vétat  nerveux  aigu 
ou  chronique^  \  860)  d'avoir  attiré  de  nouveau  l'attention  sur  ces  faits  anciennement 
signalés,  et  peut-être  trop  oubliés  aujourd'hui,  comme  pouvant  constituer  quelque- 
fois un  état  pathologique  primitif  et  indépendant  de  toute  autre  maladie.  Cependant 
il  ne  faut  pas,  comme  M.  Bouchut,  tomber  dans  l'excès  contraire,  et  rayer  d'un  trait 
de  plume  les  névroses  auxquelles  les  observateurs  modernes  ont  à  bon  droit  faii. 
prendre  place  dans  le  cadre  nosologique,  comme  la  dyspepsie  (Chomel),  la  gas- 
tralgie, l'anémie,  l'hystérie.  Ces  névroses,  pas  plus  que  la  névralgie  générale  de 
Valleix  et  tant  d'autres  affections  du  même  genre,  ne  sauraient  être  englobées  sous 
un  nouveau  titre  pour  constituer  une  nouvelle  maladie,  à  phénomènes  par  trop  dis- 
parates. L'état  nerveux  n'est  autre  chose  qu'un  état  pathologique  analogue  à  l'ané- 
mie, et,  comme  elle,  il  est  tantôt  idiopathique  et  tantôt  symptomatique. 

Cette  manière  d'envisager  l'état  nerveux  me  paraît  le  rétablir  à  sa  véritable  place, 
comme  épiphénomène  complexe  et  varié  des  maladies  dans  la  plupart  des  cas,  et 
exceptionnellement  comme  constituant  un  ensemble  protéiforme  de  troubles  nerveux 
jusqu'à  présent  incomplètement  étudiés  et  décrits. 

C'est  évidemment  d'après  un  groupe  exceptionnel  de  faits  trop  écourtes  et  par 
suite  insuffisants  que  M.  Bouchut  a  décrit  Xétat  nerveux.  11  lui  attribue  comme 
caractères  : 

A  Xétat  nerveux  aigu  une  dyspepsie,  suite  d'impressions  morales  vives  ou  d  un 
affaiblissement  profond,  puis  de  la  fièvre,  quelquefois  avec  ptyalisme,  nausées,  vo- 
missements aqueux,  constipation,  abattement,  hyperesthésies  diverses,  illusions  sen- 
soriules,  dépérissement  croissant;  ensuite  surviendraient  des  accidents  névralgiques 
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et  cérébraux  très-graves  (délire,  liallucinations,  coma,  convulsions),  et  enfin  la 
mort  après  un  ou  deux  mois  de  souffrances,  si  un  traitement  convenable  ne  venait 
pas  enrayer  les  accidents. 

A  Vétat  nerveux  chronique,  bien  autrement  fréquent  que  le  précédent,  se  rap- 
portent, différemmment  groupés  et  parfois  isolés,  tous  les  symptômes  des  névroses 
de  l'intelligence,  de  la  sensibilité,  de  la  myotilité,  et  des  viscères  eux-mêmes.  11  me 
suffit  de  les  rappeler. 

HÉVRALGÎESi  — Je  traiterai  au  mot  viscÉRALGiEsdes  douleurs  nerveuses 
que  l'on  observe  au  niveau  des  organes  contenus  dans  les  cavités  splanchniques.  Je 
ne  m'occuperai  ici  que  des  névralgies  des  nerfs  de  la  vie  de  relation,  en  empruntant 
surtout  à  Valleix  (Traité  des  névralgies,  1841;  et  Guide  du  médecin  praticien^ 
4^"  édition,  t.  î.)  la  plupart  des  matériaux  de  cet  article.  M.  Notta,  en  1854, 
M.  Neucourt  (Des  Maladies  chronique's,  1861)  et  M.  Marrotte  (i860)|  ont  chacun 
publié  des  travaux  intéressants  sur  le  même  sujet. 

Gomme  les  névralgies  sont  distinctes  par  leur  siège,  et  que  le  siège  de  la  douleur 
est  le  premier  fait  que  recueille  le  médecin  auprès  du  malade,  il  est  indispensable, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'examiner  séparément  chaque  espèce  de  névralgie. 
Mais  auparavant,  et  pour  éviter  les  redites,  je  dois  rappeler  les  particularités  géné- 
rales applicables  à  toutes  les  espèces. 

I.  Névralgies  en  généra!. 

La  douleur  étant  le  symptôme  essentiel  et  souvent  unique  de  toute  névralgie,  il 
est  d'abord  essentiel  de  bien  préciser  les  caractères  qui  la  distinguent  des  autres 
genres  de  douleur.  Cette  douleur  est  spontanée  ou  provoquée.  —  La  douleur  spon- 
tanée est  elle-même  continue  ou  intermittente  :  continue,  elle  est  très-incommode 
sans  être  violente;  ordinairement  comparée  à  une  sensation  de  contusion,  de  ten- 
sion, à  une  pesanteur,  à  une  pression  forte  ;  elle  disparaît  rarement  d'une  manière 
complète  dans  l'intervalle  des  accès  ;  iiîtermittente ,  elle  est  constituée  par  des  élan- 
cements comparés  à  des  déchirements,  des  arrachements,  des  brûlures,  des  piqûres, 
ordinairement  très-aiguës,  qui  durent  très-peu  de  temps  (éclairs  de  douleur)  et  qui 
reviennent  à  des  intervalles  variables  et  plus  ou  moins  rapprochés.  Ces  élancements, 
d'une  violence  très-diverse  suivant  les  cas,  et  dont  les  malades  indiquent  le  plus 
souvent  la  direction  dans  le  trajet  du  nerf,  comme  le  ferait  un  anatomiste,  ont  des 
fo2jers  d'où  part  la  douleur  lancinante  pour  se  porter  d'un  point  à  un  autre,  tandis 
que  parfois  ces  élancements  restent  fixes  dans  ces  foyers,  se  produisant  à  la  fois 
dans  plusieurs  points  du  trajet  du  nerf,  souvent  très-éloignés  l'un  de  l'autre.  —  La 
douleur  peut  être  provoquée  par  divers  mouvements  plus  ou  moins  brusques  du  ma- 
lade, au  niveau  des  parties  affectées  ;  mais  elle  présente  surtout  un  caractère  géné- 
ral extrêmement  important,  et  sur  lequel  Valleix  a  insiste  avec  d'autant  plus  de 
raison  qu'avant  les  recherches  de  M.  Bassereau  et  les  siennes  sur  la  névralgie  inter- 
costale, il  était  complètement  ignoré;  ce  caractère  est  l'exaspération  considérable 
de  la  douleur  par  la  pression  des  foyers  ou  points  douloureux.  Cette  pression  est 
même  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  l'existence,  l'étendue  et  le  degré  de  sen- 
sibilité des  foyers  de  douleur.  —  Ceux-ci  sont  tantôt  nombreux  et  rapprochés,  tan- 
tôt rares  et  éloignés,  mais  toujours  si  bien  circonscrits  sous  la  pulpe  d'un  ou  de 
plusieurs  doigts,  qu'à  un  ou  deux  centimètres  de  distance,  on  ne  trouve  pas  habi- 
tuellement la  plus  légère  sensibilité  morbide.  Chose  remarquable,  il  arrive  quelque- 
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fois  que  la  pression,  renouvelée  sur  un  point  trouvé  d'abord  très-douloureux,  cesse 
de  produire  de  la  douleur,  ce  qui  est  caractéristique.  —  D'autres  fois  la  peau  est 
manifestement  hypereslhésiée  à  leur  niveau  (dermalgie) . 

Une  condition  capitale  pour  le  diagnostic,  c'est  que  les  points  douloureux  ont, 
pour  chaque  espèce  de  névralgie,  un  siège  anatomique  à  peu  près  constant,  que  l'on 
trouve  :  l*'  au  point  d'émergence  du  tronc  nerveux;  2°  dans  les  points  où  un  fdet 
nerveux  du  tronc  traverse  les  muscles  -pour  se  rapprocher  de  la  peau  dans  laquelle 
il  vient  se  jeter;  5*^  dans  les  points  où  les  rameaux  terminaux  d\n  nerf  viennent 
s  épuiser  dans  les  téguments  ;  ¥  enfin,  aux  endroits  où  des  troncs  nerveux  de- 
viennent très-superficiels. 

A  la  douleur  spontanée  ou  provoquée  de  la  névralgie  se  joignent,  comme  symptôme 
négatif,  Vabsence  de  fièvre,  et  comme  symptômes  liés  à  la  maladie,  mais  variables 
et  survenant  dans  certaines  névralgies,  surtout  celles  d'une  grande  intensité,  des 
troubles  fonctionnels  des  organes  auxquels  se  distribue  le  nerf  afi'ecté,  troubles  fort 
bien  étudiés  par  M.  Notta  (Arch.  de  méd.,  1 854) ,  et  enfin  d'autres  troubles  fonction- 
nels survenant  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  de  la  maladie.  Les 
lésions  fonctionnelles  localisées  au  niveau  des  nerfs  affectés  qui  sont  communes  à 
toutes  les  névralgies,  sont  celles  des  mouvements  (paralysie,  convulsions),  de  la 
sensibilité  générale  ou  spéciale  (hyperesthésies,  anesthésies) ,  des  sécrétions  (sueurs 
-locales,  etc.),  de  la  nutrition  (atrophie,  hypertrophie). 

La  marche  des  névralgies  présente,  comme  caractère  constant,  des  paroxysmes 
souvent  très -violents;  l'affection  se  montre  fréquemment  sous  forme  d'accès  pério- 
diques bien  tranchés.  La  durée  de  la  névralgie  est  très-variable,  car  elle  peut  se  ter- 
miner en  peu  de  jours,  ou  être  très-rebelle  et  se  prolonger  pendant  des  années,  ce 
qui  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe. 
^  Il  est  important  de  rechercher  si  la  névralgie  est  idiopathiquê  ou  stjmptomaticiue. 

Les  névralgies  idiopathiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  pensait 
lorsqu'on  ne  tenait  compte  que  des  névralgies  les  plus  persistantes  et  les  plus 
graves.  Leurs  causes  communes  les  plus  utiles  à  connaître  (lorsqu'elles  peuvent  être 
constatées),  sont  des  conditions  hygiéniques  défavorables,  et  surtout  Yinfluence  du 
froid. 

Quant  aux  névralgies  symptomatiques,  elles  sont  aussi  fréquentes,  et  ordinaire- 
ment rebelles  et  persistantes.  On  les  observe  dans  les  affections  organiques  locales 
développées  sur  le  trajet  des  nerfs,  avec  la  dialhèse  rhumatismale  et  dans  toutes 
les  maladies  qui  débilitent  profondément  l'économie,  comme  l'anémie,  toutes  les 
cachexies,  la  syphilis  invétérée,  etc. 

Lorsqu'il  y  a  doute  sur  la  nature  névralgique  de  la  douleur,  on  peut  se  demander 
si  l'on  a  affaire  à  une  névrite.,  à  un  névrôme,  dont  le  caractère  distir^ctif  est  une 
tumeur  parfois  très-petite  sur  le  trajet  du  nerf,  à  certains  rhumatismes  musculaires 
limités,  ou  bien  à  des  douleurs  viscérales  profondes  (viscér  algies);  mais  l'existence 
des  points  douloureux  signalés  précédemment,  ou  leur  absence  en  même  temps 
que  les  signes  particuliers  à  ces  diverses  affections  sont  constatés,  ne  permettent 
guère  le  doute.  Le  rhumatisme  musculaire  localisé  présente  d'ailleurs  des  signes  dif- 
férentiels généraux  tout  à  fait  caractéristiques  :  la  douleur  occupe  nue  plus  large 
surface,  sans  être  disséminée  par  points  particuliers  ;  les  douleurs  spontanées  sont 
moins  violentes  que  dans  la  névralgie,  nulles  même  ou  presque  nulles  dans  l'imrao- 
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bililé,  et  à  leur  summum  d'intensité  dans  les  mouvements  de  la  partie  affectée. 

On  verra  plus  loin  que  les  névi  al^ies  peuvent  souvent  être  confondues  avec  des 
maladies  des  viscères  au  niveau  desquels  se  constalent  les  douleurs. 

Le  siège  des  névralgies  offre  ceci  de  caractéristique  qu'elles  occupent  ordinaire- 
ment le  côté  droit  ou  le  côté  gauche  du  corps  sans  dépasser  la  ligne  médiane,  et  que, 
dans  les  cas  rares  où  elles  sont  doubles,  leur  intensité  est  toujours  plus  grande 
d'un  côté  que  de  l'autre.  —  Le  degré  d'intensité  des  accès  est  d'ailleurs  très-va- 
riable; ils  sont  parfois  remarquables  par  leur  extrême  acuité.  —  Enfin  ces  accès 
laissent  quelquefois  à  leur  suite  des  troubles  fonctionnels  permanents,  troubles  par- 
tiels de  la  sensibilité  {anesthésie,  hyperesthésie)  ou  de  la  myotilité  (paralysie, 
atrophie,  mouvements  convulsifs). 

Le  pronostic  des  névralgies  n'est  pas  grave  en  général,  et  elles  n'entraînent  pas  la 
mort;  mais  la  grande  ancienneté  du  mal  et  l'extrême  violence  de  la  maladie 
(ce  qui  n'est  pas  ordinaire)  peuvent  rendre  la  vie  extrêmement  pénible. 

IL  Névralgies  localisées. 

Le  siège  des  névralgies  dans  tel  ou  tel  nerf  a  motivé  la  division  que  l'on  a  faite  de 
ces  maladies,  ainsi  que  je  l'ai  rappelé  plus  haut.  Mais  cette  division,  comme  le  fait 
remarquer  Valleix,  ne  doit  pas  se  baser  sur  le  siège  limité  de  la  douleur  dans  telle 
ramification  nerveuse  dépendant  d'un  nerf  principal,  mais  sur  le  fait  de  l'existence 
de  cette  douleur  dans  ce  nerf,  oii  elle  peut  paraître  limitée  à  un  de  ses  rameaux, 
mais  où  il  est  facile  de  la  trouver  disséminée  en  y  cherchant  les  points  douloureux  à 
la  pression. 

J'admettrai  cette  manière  de  voir  dans  les  divisions  qui  vont  suivre,  mais  avec 
ces  restrictions  que  je  ne  considérerai  pas  comme  affections  distinctes  les  névral- 
gies multiple  et  erratique^  caractérisées  par  la  réunion  ou  la  succession  de  plusieurs 
des  névralgies  décrites  ci-après,  et  que  j'ajouterai  aux  espèces  admises  par  Valleix, 
la  névralgie  ano-vésicale. 

Je  vais  traiter  successivement,  en  me  bornant  aux  particularités  qui  leur  sont 
propres,  des  névralgies  trifaciale,  cervico-occipitale,  cervico -brachiale,  dorso- 
intercostale^  lombo- abdominale,  ano-vésicale,  crurale^  sciatique,  et  de  la  né- 
vralgie générale.  Je  ne  dirai  rien  de  la  névralgie  de  la  peau,  dont  il  a  été 
question  à  part  (F.  Dermalgie).  Avant  de  m'occuper  de  ces  névralgies  en  particu- 
lier, je  ferai  remarquer  qu'elles  sont  ordinairement  limitées,  mais  qu'il  n'est  pas 
très-rare  de  voir  la  plupart  d'entre  elles  envahir  les  nerfs  voisins  par  les  anastomoses 
nerveuses,  et  se  compliquer  ainsi  l'une  l'autre. 

A.  Névralgie  trifaciale. 

Cette  espèce  de  névralgie  a  été  aussi  désignée  sous  les  noms  de  tic  douloureux, 
névralgie  faciale,  prosopalgie. 

Les  points  ou  foyers  douloureux  qui  sont  ici  le  siège  de  la  douleur  spontanée  ou 
provoquée  sont  les  suivants  :  le  point  sus-orbitaire  à  la  sortie  du  nerf  frontal  ou  un 
peu  au-dessus;  le  point  palpébral,  sur  la  paupière  supérieure;  le  point  nasal,  à 
la  partie  supérieure  et  latérale  du  nez;  \e  ^^ohii  sous-orbitaire,  à  la  sortie  du 
nerf  de  ce  nom;  le  point  malaire,  au  bord  inférieur  de  cet  os;  plus  rarement 
les  points  alvéolaire,  labial,  palatin  et  lingual;  le  point  temporal,  qui  est  un 
des  plus  fréquents;  le  point  mentonnier ;  et  enfin  le  point  pariétal,  aux  envi- 
rons de  la  bosse  pariétale.  Très-rarement  la  douleur  existe  à  la  fois  dans  la  plu- 
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part  de  ces  points  ;  suivant  Valleix,  on  en  trouve  au  moins  un  dans  chacune  des  trois 
branches  du  trifacial . 

Comme  lésions  fonctionnelles,  dont  on  reconnaît  l'origine  en  constatanl  qu'elles  sont 
précédées  ou  accompagnées  des  douleurs  dont  il  vient  d'être  question,  M.  Notta  a 
rencontré,  dans  près  de  la  moitié  des  cas  (surtout  lorsque  la  névralgie  était  sus-orbi- 
taire),  une  sorte  d'ophthalmie  symptomatique  avec  rougeur,  larmoiement  et  pho- 
tophobie ;  d'autres  fois  V affaiblissement  de  la  vue  du  côté  affecté,  et  cerlaines 
amauroses  par  paralysie  de  la  rétine  ou  par  dilatation  de, la  pupille  (mydriase),  qui 
surviennent  quelquefois  subitement  dans  le  cours  de  la  névralgie  et  qui  disparaissent 
parfois  avec  elle.  La  mijdriase  ou  le  mtjosis  simples,  et  le  strabisme  externe  sont 
plus  rarement  observés,  ainsi  que  la  constriction  spasmodique  des  paupières  qui 
ne  résulte  pas  de  la  photophobie.  On  rencontre  aussi  du  côté  affecté  un  véritable  co- 
ryza ou  un  écoulement  nasal,  de  même  que,  du  côté  de  la  bouche,  il  peut  survenir 
assez  fréquemment,  pendant  les  accès  surtout,  une  salivation  parfois  très-abon- 
dante, et,  exceptionnellement,  des  aberrations  ou  Vabolition  du  goût,  la  tumé- 
faction d^  la  langue  ou  la  sueur  partielle  du  front. 

Ces  différents  désordres,  qui  peuvent  si  facilement  induire  en  erreur  si  l'on  ne 
songe  pas  à  la  névralgie  trifaciale,  sont  loin  d'être  les  seuls  que  l'on  soit  exposé  à 
rencontrer.  Les  lésions  du  mouvement  du  côté  aflecté  de  la  face  se  rencontrent 
presque  aussi  fréquemment  que  le  larmoiement.  Ce  sont  surtout  des  convulsions 
musculaires  iik  douloureux),  quelquefois  des  contractions  permanentes  so'ii  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières  dont  j'ai  parlé,  soit  du  masséter,  des  paralysies 
partielles  ou  de  tout  le  côté  affecté  (paralysie  faciale) .  Ce  sont  enfin  des  lésions  de 
la  sensibilité  ;  tantôt  l'hypei^esthésie,  qui  n'est  évidemment  que  le  degré  le  plus  in- 
tense de  la  maladie,  tantôt  une  anesthésie  complète.  Plus  rarement  on  observe  des 
sifflements,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  douleurs  vagues  dans  les  bulbes 
des  cheveux,  et  la  rougeur  de  la  face  avec  ou  sans  tuméfaction  et  chaleur  au  mo- 
ment des  accès.  Quant  à  la  dysphagie  et  l'aphonie,  on  doit  les  considérer  avec 
M.  Notta  comme  la  conséquence  de  la  crainte  éprouvée  par  le  malade  de  réveiller  les 
douleurs  par  le  moindre  mouvement. 

On  ne  devra  pas  oublier,  en  présence  de  cette  névralgie,  que  la  périodicité  y  est 
plus  fréquente  que  dans  toute  autre,  que  les  paroxysmes  sont  répétés,  et  que  les 
accès  peuvent  être  extrêmement  douloureux,  revenir  le  jour  ou  la  nuit,  être  irré- 
guliers et  se  terminer  brusquement  en  laissant  un  sentiment  passager  de  chaleur  et 
d'engourdissement  dans  les  parties  affectées;  enfin  qu'elle  est  due  rarement  à  la 
suppression  subite  des  règles,  à  une  violence  extérieure,  mais  qu'elle  est  plus 
fréquemment  symptomatique  d'une  carie  dentaire,  d'une  tumeur  développée  sur  le 
trajet  du  nerf,  ou  d'un  coryza  aigu  (étendu  au  sinus  maxillaire),  et  qui* peut  ainsi 
être  cause  de  la  névralgie  trifaciale. 

Les  variétés  de  cette  espèce  de  névralgie  sont  aussi  nombreuses  que  les  branches 
principales  du  nerf.  C'est  ainsi  que,  suivant  la  locahsation  principale  de  la  douleur, 
la  névralgie  a  été  dite  sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  maxillaire  inférieure,  na- 
sale, temporale.  Ces  deux  dernières  sont  extrêmement  rares.  Outre  ces  variétés 
de  siège,  la  névralgie  faciale  présente  des  formes  différentes  suivant  la  marche 
qu'elle  affecte.  La  plus  remarquable  est  celle  qui  survient  par  accès  brusques  et 
rapides.  M.  Trousseau  l'a  dénommée  névralgie  épileptiforme,  croyant  trouver 
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elle  les  allures  du  vertige  ou  de  l'aura  épileptique,  sa  soudaineté,  sa  durée  et  sur- 
tout sa  presque  incurabilité.  {Clinique  médicale,  t.  II.) 

Une  question  bien  importante  dans  le  diagnostic  de  la  névralgie  trifaciale  est 
celle  des  complications.  Elles  sont  l'objet  de  nombreuses  erreurs.  —  Vophthalmie, 
dont  j'ai  déjà  parlé,  a  été  dénommée  intermittente  par  les  ophthalmologistes,  sui- 
vant M.  Notta,  sans  qu'ils  l'aient  rapportée  à  sa  véritable  origine  :  la  névralgie  tri-  - 
faciale.  Comme  autres  troubles  fonctionnels  qui  persistent  après  la  disparition  des 
accès  et  qui  forment  ainsi  des  complications^ on  rencontre  la  surdité,  les  amau- 
roses,  h  paralysie  faciale,  les  tics  ou  convulsions  habituelles  de  certains  muscles 
de  la  face,  et  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  complication  remarquable  signalée 
par  M.  Marchai  (deCalvi).  On  peut  encore  voir  survenir  consécutivement  à  la  né- 
vralgie trifaciale,  mais  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  :  le  tétanos,  V hypertro- 
phie d'une  partie  du  côté  affecté  de  la  face  ou  de  ce  côté  tout  entier,  par  suite  des 
congestions  répétées  dont  il  a  été  le  siège,  et  enfin  les  altérations  des  cheveux 
peuvent  devenir  plus  gros  et  plus  durs,  perdre  leur  coloration  et  blanchir  (Trousseau) 
ou  même  tomber  complètement. 

La  connaissance  de  ces  nombreuses  particularités  est  indispensable  au  praticien, 
non-seulement  pour  qu'il  les  rapporte  à  leur  véritable  origine,  mais  pour  qu'il  sache 
en  prévoir  l'éventualité. 

B.  Névralgie  cervico-ocgipitale. 

Signalée  par  P.  Bérard,  elle  siège  à  la  partie  postérieure  du  cou,  de  la  tête  et 
même  sur  l'épaule.  La  douleur  lancinante,  qui  se  joint  à  la  douleur  continue,  part 
presque  toujours  d'un  point  situé  au-dessous  de  V occiput,  un  peu  en  dehors  des  ver- 
tèbres cervicales,  et  va  retentir  dans  les  parties  supérieures  du  crâne,  quelquefois 
jusque  dans  Fintérieur  du  conduit  auditif  externe. 

Les  foyers  ou  points  douloureux  sont  :  le  point  occipital,  entre  l'apophyse  mas- 
toïde  et  les  vertèbres  cervicales  ;  le  point  cervical  superficiel,  au  lieu  d'émergence 
des  principaux  nerfs  du  plexus  du  même  nom  ;  le  point  pariétal,  commun  à  cette 
névralgie  et  à  la  névralgie  trifaciale;  le  point  mastoïdien  sur  l'apophyse  mastoïde; 
le  point  auriculaire  sur  la  conque  de  l'oreille. 

Ce  qu'il  importe  de  remarquer,  suivant  Valleix,  c'est  que  cette  névralgie  se  com- 
plique fréquemment  de  la  névralgie  trifaciale  par  l'intermédiaire  du  point  pariétal 
qui  leur  est  commun  et  par  les  anastomoses  des  nerfs  occipital  et  frontal,  de  même 
que  la  névralgie  trifaciale  gagne  avec  la  plus  grande  facilité  le  nerf  occipital.  —  C'est 
ce  qui  a  fait  croire  à  certains  observateurs  à  une  prétendue  névralgie  du  nerf  fa- 
cial qui  n'existe  pas.  Pour  éviter  l'erreur,  il  suffit  de  constater  les  points  occipital, 
pariétal  et  frontal,  et  de  s'enquérir  auprès  du  malade  du  trajet  des  élancements 
(Valleix).  —  Le  torticolis  ne  saurait  être  confondu  ordinairement  avec  la  névralgie 
dont  il  est  question,  cette  affection  rhumatismale  musculaire  étant  caractérisée  par 
une  immobilité  complète  et  l'apparition  ou  l'exaspération  immédiate  des  douleurs 
par  les  mouvements,  tandis  que  la  pression  détermine  une  douleur  moins  vive  et  plus 
étendue. 

C.  Névralgie  cervico-brachiale. 

Les  douleurs  spontanées  siègent  principalement  à  l'épaule  et  se  portent  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  membre  jusqu'à  l'inférieure,  en  suivant  le  trajet  des  nerfs; 
parfois  on  l'a  vue  prendre  sa  source  dans  le  creux  axillaire  et  s'irradier  d'une 
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part,  vers  l'épaule  et  le  cou,  et  de  l'autre  vers  la  main,  en  suivant  le  nerf  cubital. 

Les  points  douloureux  à  la  pression  sont  :  le  point  cervical  inférieur  un  peu  en 
dehors  des  dernières  vertèbres  cervicales  ;  le  point  post-claviculaire  dans  l'angle 
formé  par  la  clavicule  et  l'acromion  ;  le  ^omt  deltoïdien  ou  circonflexe,  à  la  partie 
supérieure  du  deltoïde  ;  le  point  axillaire,  dans  le  creux  de  l'aisselle  ;  le  point  épi- 
trochléen,  à  l'endroit  où  le  nerf  cubital  contourne  l'épitrochlée  ;  le  point  cuhito- 
carpieUj  vers  la  jonction  du  cubitus  et  du  carpe;  le  point  radial  à  l'endroit  oii  le 
nerf  de  ce  nom  contourne  Thumérus  ;  le  point  radio-carpien,  vers  l'articulation  du 
radius  et  du  carpe;  les  points  digitaux.  La  pression  des  points  cubito-carpien  et 
radio-carpien,  qui  sont  le  mieux  circonscrits,  détermine  quelquefois  une  douleur 
très-grande,  et  peut  provoquer  des  élancements  dans  tout  le  membre.  —  Comme 
lésions  fonctionnelles,  on  peut  rencontrer  dans  cette  névralgie  des  contractions 
spasmodiques  des  muscles  pendant  les  accès  de  douleur,  et  une  diminution  locale  de 
la  sensibilité  cutanée. 

Une  violence  extérieure,  une  brûlure,  une  piqûre  et  le  rhumatisme  muscu- 
laire des  muscles  de  l'épaule  sont  des  causes  particulières  qu'il  ne  faut  pas  oublier 
de  rechercher  comme  étant  celles  qui  ont  été  ordinairement  constatées. 

De  la  limitation  des  signes  de  la  névralgie  résultent  les  variétés  suivantes  :  les 
névralgies  dites  radiale,  cubitale,  musculo-cutanée  et  médiane.  Quant  aux  deux 
dernières  variétés,  on  peut  seulement  préjuger,  d'après  les  notions  anatomiques,  les 
points  douloureux  qui  les  caractérisent,  car  les  auteurs  qui  les  ont  observées  n'ont 
pas  recherché  les  foyers  douloureux  à  la  pression.  —  La  névralgie  cubitale  est  la 
plus  fréquente  des  variétés  de  la  névralgie  cervico-brachiale  ;  la  douleur  se  fait  sentir 
principalement  au  niveau  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  et  principalement  dans 
le  petit  doigt,  avec  engourdissement  dans  certains  cas.  —  Dans  la  névralgie  ra- 
diale, le  point  douloureux  le  plus  important  est  le  point  radial,  et,  du  côté  de  la 
main,  c'est  le  pouce  qui  est  principalement  douloureux  et  engourdi.  —  Enfin  le 
docteur  Gamberini  a  décrit  sous  le  nom  de  névralgie  brachiale  nocturne  une  forme 
de  cette  maladie  caractérisée  par  son  siège  à  la  main  et  à  l 'avant-bras  et  par  l'ap- 
parition nocturne  des  accès  ;  les  douleurs,  partant  de  l'extrémité  des  doigts  et  prin- 
cipalement des  deux  derniers,  s'étendent  jusqu'au  voisinage  du  coude,  et  peuvent 
être  très-intenses  ;  elles  s'exaspèrent  par  les  applications  froides,  par  les  mouvements 
musculaires,  qui  produisent  quelquefois  la  crépitation  des  tendons,  et  eniin,  elles 
résistent  au  sulfate  de  quinine  (Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  1848). 

D.  Névralgie  dorso- intercostale. 

Cette  névralgie,  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  a  été  nommée  névralgie  tho- 
racique,  intercostale,  des  nerfs  spinaux,  irritation  spinale,  etc.  Elle  peut  occu- 
per un  ou  plusieurs  des  espaces  intercostaux  et  la  région  épigastrique  jusqu'à  l'om- 
bilic. Elle  se  montre  de. préférence  dans  les  sixième,  septième  et  huitième  espaces 
intercostaux,  et  plutôt  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  La  douleur  spontanée  ne 
présente  de  particulier  que  la  direction  des  élancements,  qui  se  portent  ordinaire- 
ment du  rachis  vers  l'épigastre  ou  la  région  précordiale,  en  prenant  toujours  nais- 
sance dans  un  des  points  dont  il  va  être  question. 

Ces  points,  dans  lesquels  se  fait  sentir  aussi  la  douleur  provoquée  par  la  pression, 
sont,  pour  chaque  nerf  intercostal  :  le  point  postérieur  ou  vertébral,  un  peu  en 
dehors  de  chaque  apophyse  épineuse,  et  à  peu  près  vis-à-vis  de  la  sortie  du  nerf  par 
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le  trou  de  conjugaison  ;  le  ]joi7it  latéral,  vers  la  partie  moyenne  de  l'espace  inter- 
costal; et  le  point  antérieur,  sternal  ou  épigastrique,  un  peu  en  dehors  du  sternum, 
adroite  ou  à  gauche  de  la  ligne  hlanche  épigastrique,  ou  entre  les  cartilages,  vers  la 
région  précordiale.  Je  dois  insister  sur  le  siège  épigastrique  du  point  antérieur  dans 
la  névralgie  des  derniers  nerfs  intercostaux  ;  sa  limitation  précise,  ne  dépassant 
pas  le  niveau  de  la  ligne  blanche,  est  un  signe  diagnostique  qui,  recherché  plus 
fréquemment  par  les  praticiens  dans  le  cas  de  douleur  épigastrique,  empêcherait  des 
erreurs  diagnostiques  qui  ne  sont  pas  très-rares,  mais  qui  ont  été  hien  pins  com- 
munes lorsque  la  prétendue  gastrite  dominait  la  pathologie  systématique  de  Brous- 
sais.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  au  niveau  de  ces  points  douloureux,  tantôt  dans  l'un, 
tantôt  dans  l'autre,  que  les  grandes  inspirations,  les  efforts  de  toux,  et  quelquefois 
les  grands  mouvevfients  du  bras  et  du  tronc,  exaspèrent  la  douleur.  ■ —  Comme 
symptômes  fonctionnels,  Yalleix  a  signalé  dans  quelques  cas  des  troubles  gastro-in- 
testinaux, et  il  cite  un  fait  dans  lequel  des  vomissements  ont  paru  être  la  consé- 
quence de  la  névralgie  dorso-intercostale.  Je  crois  les  faits  de  cette  espèce  moins 
rares  qu'on  ne  pourrait  le  croire.  J'en  ai  rencontré  un  certain  nombre.  M,  Beau  a 
signalé  aussi  l'anesthésie  cutanée  comme  une  coïncidence  fréquente  de  cette  espèce 
de  névralgie. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  à  résoudre  est  la  détermination  du  carac- 
tère idiopathique  ou  symptomatique  de  cette  névralgie. 

Les  affections  auxquelles  on  peut  rattacher  la  névralgie  dorso-intercostale  sympto- 
matique sont  nombreuses.  Ce  sont  :  le  zona,  qui  donne  lieu  à  des  douleurs  dorso- 
intercostales  très-rebelles  ;  la  congestion  pulmonaire,  ainsi  que  je  l'ai  plusieurs 
fois  constaté  (V.  p.  214);  la  bronchite  capillaire  aiguë  (Valleix),  la  gastralgie 
(p.  596),  et  les  affections  utérines.  On  a  insisté  sur  la  fréquence  de  cette  dernière 
cause. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  une  des  nombreuses  affections  qui  peuvent  produire  la  né- 
vralgie dorso-intercostale  symptomatique,  on  doit  rechercher  si  un  tempérament 
nerveux,  la  dysménorrhée,  Vaménorrhée,  des  coups  reçus  sur  la  poitrine,  ou 
une  autre  cause  de  névralgie  idiopathique,  ne  viennent  pas  rendre  probable  ou  cer- 
tain le  caractère  primitif  de  l'affection  névralgique. 

On  a  établi  le  diagnostic  différentiel  de  cette  névralgie  avec  plusieurs  affections 
douloureuses  siégeant  à  la  poitrine,  et  qui  s'en  distinguent  par  l'absence  des  points 
éloignés  douloureux  à  la  pression  et  par  quelques  caractères  qui  leur  sont  propres  : 
la  pleurésie  sèche,  par  le  bruit  de  frottement  ;  la  pleurodijnie,  par  l'augmentation 
de  la  douleur  dans  les  mouvements  respirateurs;  la  méningite  spinale,  parles 
convulsions,  la  contracture,  la  douleur  plus  étendue  et  exaspérée  par  la  pression 
des  apophyses  épineuses;  le  ramollissement  de  la  moelle,  par  des  douleurs  égales 
des  deux  côtés  et  rarement  augmentées  par  la  pression  des  apophyses  épineuses 
seulement;  enfin,  la  carie  vertébrale,  par  la  douleur  vers  le  rachis  que  détermine 
la  pression  antérieure  d'une  côte  qui  correspond  à  la  carie. 

Mais  si  l'on  peut  croire  à  une  simple  névralgie  dorso-intercostale  en  présence  des 
affections  qui  précèdent,  et  lorsqu'on  examine  superficiellement  les  malades,  il  est 
bien  plus  fréquent  de  voir  prendre  la  névralgie  pour  une  affection  viscérale  profonde. 
C'est  ce  qui  arrive  lorsque  l'intensité  et  la  fixité  de  la  douleur  antérieure  absorbent 
l'attention  et  font  négliger  la  recherche  des  autres  points  douloureux,  dont  la 
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conslalalion  lèverait  tous  les  doutes.  — J'ai  vu  une  dame  qui  était  traitée  depuis 
plusieurs  années  pour  une  affection  du  foie  sans  autre  signe  qu'une  douleur  ha- 
bituelle vers  le  rebord  externe  des  fausses  côtes,  douleur  qui  céda,  pour  ne  plus 
revenir,  à  la  simple  application  d'un  petit  vésicatoire  morphiné  ;  le  point  vertébral 
correspondant  était  très-évident  à  la  pression.  —  Un  point  névralgique  fixé  au  niveau 
du  cœur,  ce  qu'il  est  si  fréquent  d'observer  chez  les  femmes,  a  fait  souvent  croire  à 
une  affection  de  cet  organe,  surtout  lorsqu'il  existe  en  même  temps  des  palpitations 
nerveuses.  —  Quant  à  la  douleur  épigastrique,  elle  ne  saurait  plus  simuler  une 
gastrite  comme  autrefois,  surtout  si  l'on  constate  la  limitation  de  la  douleur  d'un 
côté,  en  dehors  de  la  ligne  blanche.  On  pourrait  prendre  encore  les  douleurs  épigas- 
Iriques  pour  une  gast^^algie  ou  pour  des  coliques  nerveuses,  et  même  pour  V an- 
gine de  poitrine,  si  l'on  ne  tenait  pas  compte  de  cetle  particularité  de  la  douleur 
provoquée  par  la  pression. 

Ce  siège  différent  de  la  douleur  spontanée,  la  seule  accusée  ordinairement  par  les 
malades,  dans  certains  points  à  l'exclusion  des  autres,  a  fait  admettre  des  formes  de 
la  névralgie  dorso-intercostale  que  l'on  a  eu  le  tort  sans  doute  de  considérer  comme 
des  névralgies  particulières,  mais  dont  la  dislinclion  n'est  pas  moins  utile  au  dia- 
gnostic. Telles  sont  les  névralgies  dites  dorsa/f?,  intercostale,  mammaire. 

Comme  complication,  on  a  admis  Vherpès  %ona.  Mais  il  a  été  considéré  non- 
seulement  comme  effet,  mais  encore  comme  cause  de  cette  espèce  de  névralgie,  par 
M.  Rayeret  M.  Notla. 

E.  Névralgie  LOMBO-ABDOMiiNALE. 

Cette  névralgie  est  une  des  plus  importantes  à  connaître  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Elle  représente  et  elle  comprend,  en  effet,  plusieurs  étals  pathologiques 
dont  on  avait  d'abord  méconnu  la  nature,  et  que  Valleix  a  eu  le  mérite  de  rattacher 
à  leur  véritable  origine,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin.  L'obscurité  qui  a  régné 
d'abord  sur  ce  point  provenait  en  grande  partie  de  la  situation  des  organes  variés 
auxquels  se  distribuent  des  branches  des  plexus  lombaire  et  sacré,  plexus  dont  les 
anastomoses  sont  si  nombreuses  que  l'on  s'explique  très-bien  que  les  douleurs 
névralgiques  ne  soient  pas  toujours  limitées  dans  Tun  ou  dans  l'autre. 

La  douleur  spontanée  peut  s'étendre  des  lombes  à  l'hypogastre,  mais  c'est  sur- 
tout dans  ce  dernier  point,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  le  plus  souvent  du 
côté  droit,  qu'elle  se  fait  sentir,  parfois  sous  forme  de  coliques,  avec  sentiment  de 
torsion  et  de  chaleur;  elle  peut  s'étendre  jusqu'à  l'utérus,  et  être  exaspérée  par  les 
mouvements  du  tronc,  les  efforts  de  défécation  et  parfois  par  la  miction. 

Les  foyers  de  douleur  sont  :  le  point  lombaire,  que  l'on  doit  chercher,  non 
contre  la  colonne  vertébrale  (comme  à  la  région  dorsale  pour  la  névralgie  dorso-inter- 
costale), mais  immédiatement  en  dehors  du  muscle  sacro-lombaire,  ainsi  que  Val- 
leix l'avait  recormu  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie;  le  point  iliaque,  un  peu  au- 
dessus  du  miheu  de  la  crête  de  l'os  des  îles  ;  le  point  hypogastrique,  au-dessus  de 
l'anneau  inguinal  et  en  dehors  delà  ligne  blanche  ;  le  point  inguinal,  \ers  le  milieu 
du  ligament  deFallope;  le  pointscroto/  ou  de  la  grandie  lèvre;  enfin  assez  souvent  le 
point  utérin,  qu'on  trouve,  par  le  toucher  vaginal,  sur  un  des  côtés  du  col  de  l'utérus. 

Cette  névralgie  peut  être  confondue  avec  le  lombago,  le  tour  de  reins, \e  rhuma- 
tisme des  parois  de  Vabdomen,  si  l'on  ne  recherche  pas  les  points  douloureux, 
qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  névralgie,  et  avec  la  péritonite.  Les  douleurs 
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Au  cancer  de  ViUérus,  à  moins  de  complication  névralgique,  n'offrent  pas  non  plus 
ces  points  douloureux  caractéristiques. 

La  névralgie  lombo-abdominale  est  surtout  remarquable  par  les  variétés  qui 
peuvent  résufter  de  l'existence  ou  de  l'exagération  de  la  douleur  dans  telle  ou  telle 
branche  nerveuse.  ^ 

La  forme  ou  névralgie  utéro-lomhaire  ou  utéro-lomhO'ahdominale,  étudiée  par 
Valleix  et  par  M.  Malgaigne,  est  caractérisée  par  la  douleur  propagée  au  col  utérin, 
du  même  côté  que  les  points  douloureux  extérieurs,  ce  que  démontre  le  toucher  va- 
ginal. La  leucorrhée  (Yalleix,  Neucourt,  Marrotte)  et  la  métrorrhagie  (Jolly,  Nouv. 
liblioth.  méd.,  1828)  ont  été  constatées  comme  lésions  fonctionnelles  de  cette  né- 
vralgie, que,  suivant  la  remarque  de  Valleix,  on  a  confondue  souvent  avec  des  affec- 
tions utérines  d'une  tout  autre  nature. 

La  névralgie  ilio-scrotale  n'est  que  la  névralgie  lombo-abdommale  propagée  au 
scrotum,  commeelle  peutl'être  àla  grande  lèvre.  Elle  est  caractérisée  parla  congestion 
et  la  douleur  souvent  excessivement  vive  qui  occupe,  chez  l'homme,  le  testicule,  dont 
le  simple  contact  est  alors  insupportable  (testicule  douloureux  d'Ast.  Gooper),  ou  la 
grande  lèvre  chez  la  femme.  On  a  cité  comme  lésions  fonctionnelles  en  pareils  cas,  chez 
fhomme  :  des  érections  plus  fréquentes,  des  désirs  vénériens  plus  répétés,  et, 
comme  conséquence  de  cette  variété  de  névralgie,  une  véritable  orchite  dite  né- 
vralgique, et  dont  un  fait  remarquable  a  été  communiqué  par  M.  Marrotte  à  la  So- 
ciété des  Hôpitaux,  en  février  1851.  •     j  , 

Doit-on  faire  de  la  névralgie  de  la  vulve  décrite  par  les  auteurs  une  variété  de  la 
névralgie  lombo-abdominale,  comme  pour  la  névralgie  utérine?  c'est  ce  que  pensait 
Valleix.  Ouoi  qu'il  en  soit,  la  vulve  est  le  siège  des  douleurs  spontanées  analogues  à 
celles  des  autres  névralgies,  et  le  simple  contact,  même  très-superficiel  dans  certains 
cas  en  est  extrêmement  douloureux.  11  peut  en  résulter  que  le  toucher  vagmal, 
l'introduction  d'une  canule,  et  surtout  le  coït,  soient  impossibles.  Une  rougeur  peu 
prononcée  de  la  muqueuse  et  une  exsudation  blanchâtre  légère  surviennent  quelque- 
fois (Velpeau).  Cette  névralgie  se  montre  principalement  chez  les  jeunes  filles  au 
moment  où  elles  deviennent  nubiles,  chez  les  jeunes  femmes  avant  le  premier  ac- 
couchement, et  chez  celles  qui  arrivent  à  la  ménopause.  Je  l'ai  observée  passagè- 
rement au  commencement  du  travail  de  l'accouchement;  on  l'a  signalée  aussi 
comme  dépendance  de  diverses  altérations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

On  a  considéré  la  névralgie  lombo-abdominale  comme  étant  quelquefois  le  point 
de  départ  de  la  dysménorrhée. 
F.  Névralgie  ano-vésicalè. 

Cette  névralgie  de  la  vessie  et  de  l'anus  a  été  l'objet  d'un  article  important  de 
M.  Velpeau  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  50  volumes  (t.  III);  elle  mérite 
une  attention  particulière. 

L'anus  commence  par  devenir  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  en  apparence 
très-superficielles,  revenant  assez  souvent  par  accès,  d'autres  fois  continues,  mais 
avec  des  exacerba tion s.  Parfois  l'anus  se  contracte  avec  force  par  moments,  et  se  re- 
lâche bientôt  après;  dans  d'autres  cas  il  sentfouvre  au  contraire,  au  point  d'amener 
une  garde-rohe  involontaire.  Si,  en  même  temps,  le  col  de  la  vessie  n'est  pas  en- 
vahi dès  le  début,  il  ne  tarde  pas  à  se  prendre,  et  la  plupart  des  signes  ratioiinels  de 
la  pierre  sont  promptement  la  conséquence  de  cette  invasion  :  besoins  dhirmer 
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pressants,  douleurs  vives  du  côté  de  la  prostate  ;  urines  le  plus  souvent  limpides, 
quelquefois  glaireuses  ou  sanguinolentes,  s'arrêtant  parfois  au  milieu  de  l'excrétion 
pour  repartir  un  instant  après;  souffrances  augmentant  par  la  fatigue*,  cathétérisme 
ordinairement  fort  douloureux,  causant  un  sentiment  de  brûlure  remarquable,  mais 
calmant  ensuite  les  douleurs  comme  par  enchantement,  dans  certains  cas. 

La  maladie  étant  caractérisée  presque  uniquement  par  les  douleurs  ano-vésicales., 
il  sera  facile  de  la  reconnaître  aux  caractères  de  ces  douleurs,  à  leur  soulagement 
par  le  cathétérisme  chez  certains  malades,  à  la  marche  de  l'affection  par  accès,  à  son 
développement  fréquent  pendant  un  état  hémorrhoïdal  de  la  fm  du  rectum  (Vel- 
peau) ,  et  enfin  à  l'absence  de  lésion  anatomique  grave  au  niveau  ou  dans  le  voisi- 
nage de  l'anus  ou  du  col  de  la  vessie.  Ce  ne  serait  pas  sans  inattention,  et  seulement 
si  l'on  ignorait  l'existence  de  cette  espèce  de  névralgie,  que  l'on  pourrait,  en  pré- 
sence de  ces  symptômes,  croire  à  l'existence  d'une  pierre  dans  la  vessie  et  surtout 
tailler  le  malade,  comme  M.  Velpeau  l'a  cependant  vu  faire  trois  fois!  De  semblables 
erreurs  de  diagnostic  sont  d'autant  plus  déplorables  que  l'on  doit  regarder  comme 
constante  la  terminaison  de  cette  névralgie  par  la  guérison. 

G.  Névralgie  crurale. 

Le  nerf  crural  est  très-rarement  affecté  isolément  de  névralgie,  tandis  qu'il  l'est 
au  contraire  assez  souvent  dans  les  cas  de  violente  sciatique.  Les  points  douloureux 
sont  disséminés  et  circonscrits  dans  les  lieux  oii  le  nerf  devient  superficiel  et  envoie 
des  rameaux  cutanés,  dans  Vaine,  à  la  partie  interne  de  la  cuisse^  du  genou, 
du  pied.  Comme  troubles  fonctionnels,  on  a  noté  des  lésions  de  la  sensibilité  et  des 
mouvements  (Notta). 

H.  Névralgie  sciatique. 

Cette  névralgie,  appelée  fémoro-poplitée  (Chaussier)  ou  simplement  sciatique,  est 
anciennement  connue.  Mais  son  étude  n'a  acquis  une  précision  suffisante  que  par 
les  travaux  plus  modernes,  et  particulièrement  parles  recherches  de  Yalleix. 

La  douleur  spontanée,  continue  ou  contusive,  de  la  névralgie  sciatique  est  souvent 
très-pénible;  elle  occupe  les  foyers  ou  points  douloureux  d'où  partent  aussi  des  élan- 
cements plus  ou  moins  fréquents,  suivant  le  trajet  du  nerf,  que  le  malade  indique 
lui-même. 

Lorsque  la  douleur  est  très-violente,  les  mouvements  et  la  marche  l'exaspèrent, 
surtout  au  moment  oii  le  pied  appuie  par  terre;  parfois  cependant  la  marche  est  fa- 
cile et  même  soulage  au  bout  d'un  certain  temps.  Ordinairement  le  membre  ou  seu- 
lement l'une  de  ses  parties,  le  pied  par  exemple,  est  simplement  le  siège  d'un  en- 
gourdissement. 

Les  points  douloureux  sont  :  le  point  lombaire,  immédiatement  au-dessus  du 
sacrum  ;  le  point  sacro-iliaque,  au  niveau  de  l'articulation  du  même  nom,  un  peu 
au-devant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  ;  le  point  iliaque,  vers  le  mi- 
lieu de  la  crête  de  l'os  des  îles  ;  le  fessier,  au  sommet  de  l'échancrure  sciatique  ;  le 
trochantérien,  vers  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter  ;  le  fémoral  supérieur, 
le  fémoral  moyen  et  le  fémoral  inférieur,  dans  le  trajet  du  nerf  le  long  de  la 
cuisse;  le  poplité;  le  rotulien,  sur  le  bord  externe  de  la  rotule;  h péronéo-tibial, 
vers  l'articulation  du  péroné  et  du  tibia;  lepéronien,  point  important  au  niveau  de 
l'endroit  oii  le  nerf  contourne  le  péroné  ;  le  malléolaire,  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  malléole  externe;  le  dorsal  du  pied  ;  et  enfin  le  plantaire  externe. 


596  '  NKVRALGIES. 

qui  est  assez  rare.  Ces  différents  points  se  retrouvent  ordinairement  en  assez  grand 
nombre,  et  plusieurs  peuvent  être  désignés  par  le  malade  lui-même  ;  les  ])liis 
fréquents  sont  ceux  qui  siègent  vers  l'articulation  sacro-iliaque,  le  grand  trocbanler, 
la  tête  du  péroné  et  la  malléole. 

M.  Notla  a  appelé  particulièrement  Taltention  sur  les  lésions  des  mouvements 
et  delà  sensibilité,  en  analysant  les  observations  publiées  et  les  siennes.  Ces  lésions 
fonctionnelles  sont  loin  d'être  constantes.  Ce  sont  :  les  tremblements  musculaires 
que  déterminent  les  accès,  les  crampes,  la  faiblesse  ou  la  semi-paralysie  du 
membre  (Cotugno),  et  plus  rarement  la  paralysie  complète  des  extenseurs  du 
pied,  dont  M.  Notta  cite  un  fait,  et  dont  j'ai  observé  aussi  un  exemple  authentique; 
Vairophie  du  membre,  due  non-seulement  à  son  immobilité,  comme  le  fait  remar- 
quer M.  Notta,  mais  encore  à  une  lésion  de  nutrition  liée  à  celle  des  mouvements  ; 
cette  atrophie  peut  être  partielle  et  complète,  comme  cela  existait  pour  les  extenseurs 
dans  le  cas  de  paralysie  que  j'ai  observé.  Enfin  une  lésion  observée  au  moment  des 
accès,  mais  qui  est  ordinairement  persistante  ou  consécutive,  c'est  Vanesthésie  cu- 
tanée, qui  n'est  pas  générale,  mais  limitée  à  certaines  parties  formant  des  espèces 
de  plaques  insensibles. 

La  marche  de  la  névralgie  sciatique  présente  ceci  de  particulier,  que  les  retours 
périodiques  et  réguliers  des  accès  sont  plus  rares  que  dans  les  autres  affections  du 
même  genre,  quoiqu'elle  offre  les  mêmes  exacerbations  irrégulières,  la  même  va- 
riabilité de  durée,  et  la  même  fréquence  des  récidives. 

Parmi  les  éléments  étiologiques  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic,  les  mieux  dé- 
montrés sont  le  décubitus  sur  la  terre  humide,  les  contusions  ou  les  blessures  du 
nerf,  les  lésions  de  l'utérus,  les  tumeurs  du  bassin  (surtout  dans  les  cas  de  névralgie 
sciatique  rebelle) ,  certains  kystes  de  l'ovaire,  la  grossesse,  d'énormes  tumeurs 
hémorrhoïdales  ou  même  fécales,  ainsi  que  Sandras  en  a  cité  un  exemple 
{Union  méd.,  1851).  On  voit  que  la  névralgie  sciatique  peut  être  simple  ou  sym- 
ptomatique  d'affections  très-diverses. 

Le  diagnostic  différentiel  est  d'une  grande  importance  si  l'on  compare  les  signes 
de  cette  névralgie  à  ceux  de  la  coxalgie.  —  La  coxalgie,  en  effet,  peut  en  imposer 
d'aulant  mieux  pour  une  névralgie  sciatique  qu'il  existe  de  part  et  d'autre  des  points 
douloureux  à  la  pression,  à  la  hanche,  au  genou,  derrière  la  tête  du  péroné,  et  des 
douleurs  spontanées  que  la  toux  et  la  marche  peuvent  transformer  en  élancements 
jusque  dans  le  pied.  Mais  dans  la  maladie  de  l'articulation,  la  pression  du  grand 
troclianter  détermine  une  douleur  profonde  et  violente,  aggravée  surtout  quand  on 
veut  imprimer  au  membre  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  cuisse 
(Yalleix);  bientôt  d'ailleurs  la  fièvre  hectique  et  le  dépérissement  rendent  le  dia- 
gnostic très-facile.  —  La  paralysie  incomplète  du  membre,  qui  s'observe  dans  cer- 
taines névralgies  sciatiques,  ne  saurait  être  confondue  avec  une  autre  espèce  de 
paralysie,  dont  elle  se  distingue  par  les  points  douloureux  caractéristiques. 

Le  rhumatisme  musculaire  siégeant  sur  le  membre  pelvien  ne  saurait  être  con- 
fondu non  plus  avec  la  névralgie  qui  m'occupe,  parles  raisons  que  j'ai  données  en 
traitant  du  diagnostic  des  névralgies  en  général. 

Le  siège  et  l'isolement  de  la  douleur  dans  une  branche  ou  un  filet  nerveux  du  scia- 
tique peut  donner  à  la  névralgie  un  caractère  particulier,  qui  en  fait  une  variété 
de  la  névralgie  sciatique,  mais  non  une  névralgie  distincte.  Telle  est  celle  qui 
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est  bornée  aux  nerfs  plantaires,  et  qui  a  été  dénommée  névralgie  plantaire  interne 
tju  externe. 

Comme  complication  de  la  névralgie  sciatique,  j'ai  vu  la  paralysie  complète  des 
muscles  extenseurs  du  pied,  avec  atrophie,  persister  après  bien  des  années  chez  le 
malade  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

1.  Névralgie  générale. 

Cette  affection,  signalée  y)ar  Yalleix  en  1847  (Union  méd.),  et  dont  Tun  de  ses 
élèves  afait  le  sujet  de  sa  thèse  (Leclerc,  1852),  n'est  pas  seulement  caractérisée  par 
la  multiplicité,  sur  le  même  sujet,  des  névralgies  dont  il  a  été  précédemment  ques- 
tion, mais  encore  par  un  ensemble  d'autres  phénomènes  nerveux  généraux  très- 
remarquables. 

Cette  névralgie  générale  est  très-imporîante  à  connaître  si  l'on  veut  éviter  de  la 
confondre  avec  des  affeclions  cérébrales  beaucoup  plus  graves. 

l'^  Eléments  du  diagnostic.  —  Les  malades  atteints  de  névralgie  générale  ac- 
cusent des  douleurs  dans  plusieurs  parties  ou  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et 
si,  comme  on  doit  le  faire  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  douleur  quelconque 
(V.  Douleur),  on  recherche  les  points  névralgiques,  on  découvre  bientôt,  partout 
où  i!  y  a  souffrance  spontanée,  les  points  douloureux  signalés  comme  caraclérisliques 
des  névralgies  déjà  décrites.  Ces  points  douloureux  sont  plus  ou  moins  nombreux,  à 
la  tête,  sur  le  tronc,  aux  membres  ;  ils  sont  comme  mobiles  ou  erratiques,  pouvant 
disparaître  ou  se  montrer  dans  un  point,  du  jour  au  lendemain.  Parfois  il  se  joint  à 
ces  douleurs  caractéristiques  une  insensibilité  ou  anesthésie  partielle  de  la  peau, 
qui  vient  confirmer  la  nature  névralgique  des  points  douloureux. 

Mais  ce  qui  donne  en  même  temps  à  cette  affection  un  cachet  à  part,  ce  sont  les 
autres  troubles  nerveux  généraux,  qui  consistent  en  un  affaiblissement  de  toutes 
les  fonctions  nerveuses  de  relation.  La  physionomie  présente  une  expression  de  lé- 
gère hébétude^  de  tristesse,  de  découragement^  et  parfois  à' anxiété;  l'attitude 
générale  exprime  V abattement;  l'affaiblissement  notable  des  membres  rend  la 
marche  lente,  vacillante  et  d'autant  plus  difficile  que  les  membres  sont  le  siège  de 
tremblements  lorsque  le  malade  en  contracte  les  muscles;  il  ne  peut  faire  de 
longues  courses.  Cet  affaiblissement  et  ces  tremblements,  toujours  en  rapport,  sui- 
vant Yalleix,  avec  fintensité  des  douleurs,  sont  plus  prononcés  aux  membres  supé- 
rieurs qu'aux  inférieurs,  ce  que  vous  constatez  si  vous  faites  étendre  horizontalement 
les  membres  thoraciques,  et  en  disant  au  malade  de  vous  serrer  la  main.  Les  malades 
se  plaignent  surtout  cVétourdissements  et  à' éblouissements  qui  doivent  être  rap- 
[jortés  à  la  maladie;  en  même  temps  il  y  a  :  une  légère  torpeur  intellectuelle,  se 
manifestant  par  la  lenteur  des  réponses,  qui  sont  d'ailleurs  justes  ;  un  affaiblisse- 
ment  de  la  vue  (amaurose)  plus  ou  moins  marqué  ;  une  obtusion  de  l'ouïe,  parfois 
des  bourdonnements  d'oreille,  et  plus  rarement  l'obtusion  du  goiit  ou  de  Yo- 
dorat,  11  n'y  a  rien  de  pai-ticulier  du  côté  des  autres  organes,  ni  aucune  trace  de 
fièvre. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Cet  ensemble  de  symptômes  nerveux  remar- 
quables qui  caractérisent  la  névralgie  générale  peut  être  la  source  d'erreurs  de 
diagnostic  assez  nombreuses.  Ces  symptômes  ont,  en  effet,  quelque  ressemblance 
avec  ceux  de  certaines  congestions  cérébrales  chroniques,  de  la  paralysie  générale, 
du  delirium  tremens,  de  Vintoxication  saturnine,  du  tremblement  mercuriel, 
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des  pertes  séminales  involontaires,  et  de  la  congestion  de  la  moelle  (Leclerc). 

Je  ne  rappellerai  pas  les  signes  qui,  dans  ces  diverses  affections,  peuvent  servir  à 
les  faire  reconnaître  et  surtout  les  faire  distinguer  de  la  névralgie  générale;  l'existence 
des  douleurs  et  des  points  douloureux  névralgiques  associée  aux  symptômes  nerveux 
doit  lever  tous  les  doutes  en  pareil  cas.  Seulement  il  faut  penser  à  rechercher  les 
points  douloureux,  ce  que  doit  suggérer,  ai-je  dit  déjà,  l'existence  seule  de  la 
douleur. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  lorsque  la  névralgie,  qui  débute  tantôt  par  les 
douleurs  névralgiques,  et  tantôt  par  des  troubles  nerveux  sans  douleur,  suit  cette 
dernière  marche.  Gela  se  conçoit  facilement,  puisque  les  accidents  nerveux  ne  sont 
nullement  caractéristiques  par  eux-mêmes.  La  marche  ultérieure  de  l'affection^ 
qui  est  essentiellement  chronique  et  sujette  à  des  paroxysmes,  l'apparition  de  nou- 
veaux symptômes,  et  la  recherche  des  éléments  étiologiques,  ne  peuvent  manquer 
de  mettre  sur  la  voie.  Parmi  les  causes  plus  ou  moins  caractéristiques,  on  a  constaté 
une  habitation  humide,  basse,^mal  aérée,  une  nourriture  insuffisante,  des  habi- 
tudes dHvrognerie  {eau-ûe-Yie) ,  et  enlin  Tinfluence  des  miasmes  paludéens,  que 
M.  Fonssagrives  a  signalés,  le  premier,  comme  cause  de  névralgie  générale,  et  qu'il 
a  observée  chez  deux  malades  (Arch.  de  méd.,  1856). 

3**  Pronostic.  —  Il  a  été  favorable  dans  tous  les  cas,  ce  qui  justifie  l'opinion  que 
Valleix  s'était  faite  de  cette  maladie. 

NÉVRITE.  —  Depuis  que  les  travaux  modernes  ont  bien  fait  connaître  les 
névralgies,  ce  n'est  qu'avec  une  extrême  réserve  qu'on  doit  admettre  une  névrite 
spontanée  ou  idiopathique,  en  dehors  de  toute  cause  traumatique.  C'est  une  maladie 
d'ailleurs  très-rare,  et  par  suite  encore  peu  connue,  malgré  les  publications  inté- 
ressantes de  MM.  Martinet,  Ch.  Dubreuilh  (1845),  qui  a  résumé  dans  son  mémoire 
les  travaux  antérieurs,  et  Cruveilhier. 

i°  Éléments  du  diagnostic.  —  A  des  phénomènes  fébriles,  tels  que  la  fré- 
quence du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  les  frissons  irréguhers,  la  céphalalgie  et 
les  troubles  digestifs,  se  joint  une  douleur  qui  est  un  caractère  constant  de  la 
névrite. 

Gomme  douleur  spontanée^  elle  ressemble  à  celle  de  la  névralgie,  et  constitue  un 
sentiment  de  déchirement,  d'engourdissement,  ou  bien  des  élancements  dans  le 
trajet  du  nerf,  même  dans  des  points  éloignés  de  la  partie  atteinte  d'inflammation 
de  plus  cette  douleur  est  souvent  continue,  mais  non  toujours  ;  quant  à  la  douleur 
provoquée,  elle  est  constante  à  la  pression,  et  ordinairement  très-marquée.  On  a 
également  signalé  de  V engourdissement,  un  sentiment  de  pesanteur,  de  ciiissofi, 
de  fourmillements  dans  le  membre,  une  véritable  paralysie  (Martinet),  parfois 
une  rougeur  de  la  peau  au  niveau  du  nerf,  qui  forme  un  cordon  sensible  et  résis- 
tant au  toucher. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  les  éléments  symptomatiques  que  je  viens 
de  rappeler,  aucun  pris  à  part  n'est  caractéristique;  mais  de  l'existence  de  la  fièvre 
avec  une  douleur  vive,  une  rougeur,  une  dureté  du  tronc  nerveux  enflammé,  et 
enfin  avec  une  paralysie  apparaissant  rapidement,  mais  ordinairement  complète  et 
rebelle,  dans  les  régions  qui  correspondent  à  ce  nerf,  résulte  un  ensemble  des  plus 
probants.  La  marche  continue  de  l'affection,  avec  des  exacerbations  variables  de  la 
douleur,  sa  durée  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois,  et  surtout  la  connaissance  des- 
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causes  directes  qni  ont  pu  produire  la  névrite,  sont^iutant  de  données  qui  confirment 
ou  qui  élucident  son  diagnostic.  Parmi  les  causes,  je  dois  rappe^ler  les  contusi  ons 
violentes,  les  piqûres,  les  déchirures  et  toutes  les  plaies  des  nerfs,  l'application 
d  un  cautère  (Frère),  la  contusion  du  plexus  scialique  par  la  tête  du  fœtus  au  mo- 
ment de  l'accouchement. 

La  confusion  de  la  névrite  avec  la  névralgie,  l'artérite,  ou  la  phlébite,  n'est  gu  è 
possible  aujourd'hui.  —  Dans  la  névralgie,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  la  douleur,  par- 
fois très-vive  aussi,  n'est  pas  continue,  elle  présente  des  moments  de  calme  et  d'exa- 
bation  marqués,  et  elle  augmente  à  la  pression  avec  l'extrémité  des  doigts,  puis  elle 
peut  disparaître  dans  un  court  intervalle;  jamais  le  nerf  ne  forme  un  cordon  volumi- 
neux et  douloureux.  Ces  caractères  différentiels  entre  la  névrite  et  la  névralgie  sont 
sans  doute  bien  tranchés  en  apparence;  mais  comme  ils  ne  sont  pas  toujours  aussi 
bien  accusés  et  aussi  complets  dans  l'une  et  l'autre  maladie  :  que,  d'un  côté,  la 
fièvre,  la  continuité  de  la  douleur  sur  laquelle  on  a  insisté  et  la  tuméfaction  inflam- 
matoire du  nerf  peuvent  manquer  dans  la  névrite,  et  que,  d'autre  part,  dans  la  né- 
vralgie la  douleur  très-vive  peut  n'avoir  pas  d'intermittences  tranchées,  et  s'ac- 
compagner aussi  d'une  paralysie  assez  prononcée  pour  paraître  complète,  il  faut 
reconnaître  que  le  diagnostic  de  la  névrite  est  très-embarrassant  dans  certaines 
circonstances.  —  Quant  à  la  confusion  de  la  névrite  avec  Vartérite  ou  la  phlébite, 
l'œdème  dû  à  l'oblitération  veineuse  et  la  gangrène  qui  résulte  de  l'oblitération  arté- 
rielle, suffisent  à  eux  seuls  pour  faire  éviter  Terreur. 

Le  siège  anatomique  de  la  névrite  est  le  point  au  niveau  duquel  on  sent  le  cordon 
nerveux  volumineux  et  douloureux,  mais  non  toujours  le  point  où  la  douleur  est  le  plus 
vive,  comme  on  pourrait  le  croire  en  l'absence  de  ce  cordon  douloureux,  caria  dou- 
leur peut  se  faire  sentir  loin  du  point  enflammé,  à  l'extrémité  du  nerf  lorsqu'il  est 
enflammé  vers  son  origine,  par  exemple.  —  C'est  sur  cette  dernière  explication  que 
M.  Beau  s'est  appuyé,  pour  considérer  la  douleur  sous-mammaire  de  la  pleurésie 
comme  un  symptôme  de  la  névrite  des  nerfs  intercostaux  vers  leur  origine,  où  il 
sont  en  contact  direct  avec  la  plèvre  enflammée.  Cette  névrite  symptomatique  ne 
mérite  pas  une  description  particulière,  la  douleur  étant  le  seul  symptôme  qui  lui 
soit  propre.  L'exphcation  ingénieuse  de  M.  Beau  est  d'ailleurs  basée  sur  des  re- 
cherches cadavériques  qui  paraissent  probantes,  mais  qui  ont  néanmoins  besoin  de 
confirmation. 

5°  Pronostic.  —  La  névrite  est  une  affection  peu  grave.  Elle  ne  le  devient  que 
par  la  coïncidence  d'une  autre  affection  complicante.  La  paralysie  consécutive  et 
complète  de  tout  un  membre  ou  d'une  de  ses  parties  est  surtout  à  craindre,  comme 
conséquence  rebelle  de  la  maladie. 

NÉVROSES.  —  Le  cadre  des  névroses,  maladies  nerveuses  sans  lésions  ap- 
préciables sur  le  cadavre,  est  bien  délimité  depuis  les  recherches  anatonio-patholo- 
giques  modernes;  et  cependant  ce  cadre  ne  saurait  être  considéré  que  comme 
provisoire,  des  causes  organiques,  encore  cachées,  pouvant  être  dévoilées  par  de 
nouveaux  progrès  scientifiques. 

Dans  l'état  actuel  delà  science,  j'admets  avec  Yalleix,  comme  préférable  à  la  pra- 
tique du  diagnostic,  la  classification  suivante  de  ces  maladies  d'après  leurs  sym- 
ptômes dominants: 

l'*  Les  névroses  de  Y  intelligence,  des  facultés  morales  et  affectives,  et  du  sens 


600  NOSTALGIE.    NYMPHOMANIE. 

de  reproduction,  qui  comprennent  :  la  folie,  Vidiotie,  Vhypochondrie,  la  cata- 
lepsie, la  nostalgie,  Yanaphrodisie,  le  satyriasis,  le  priapisme  et  la  nympho- 
manie; 

2°  Les  névroses  de  la  sensibilité  :  céphalalgie  nerveuse  ou  céphalée,  migraine, 
névralgies,  anesthésies  et  hijperesthésies ; 

3°  Les  névroses  du  gouvernent,  comprenant  toutes  les  paralysies  sans  lésions 
anatomiques,  et  les  affections  convulsives,  telles  que  le  tremblement  nerveux,  la 
chorée,  Vépilepsie,  Vhysiérie,  Yéclampsie,  le  tétanos,  Vhydrophobie  non  rabique, 
les  contractures  et  les  convulsions  ; 

¥  Les  névroses  de  la  vie  organique,  ou  mixtes,  qui  comprennent  les  viscéral- 
gies,  certains  troubles  fonctionnels  viscéraux,  les  spasmes,  le  mutisme  acciden- 
tel, le  hoquet,  le  mal  de  mer,  le  vertige  nerveux,  et  Vétat  nerveux  propre- 
ment dit. 

Je  ne  fais  que  grouper  ces  différentes  névroses,  dont  il  a  été  question  dans  cet 
ouvrage  dans  autant  d'articles  séparés.  Leurs  symptômes,  à  part  les  douleurs  (né- 
vralgiques ou  viscéralgiques),  sont  le  plus  souvent  des  phénomènes  fonctionnels 
îmomaux,  comme  je  l'ai  rappelé  au  mot  nerveux  (appareil). 

NEZ.  —  F.  Nasales  (Régions),  p.  578. 

NOMA.  —  V.  Gangrènes  (p.  591). 

NOSTALGIE.  —  Lorsque  l'on  constate  de  la  tristesse  et  du  dépérissement 
chez  des  sujets  éloignés  forcément  de  leur  pays  et  que  cet  éloignement  peut  af- 
fecter, il  faut  penser  à  l'existence  de  la  nostalgie.  Elle  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment chez  les  jeunes  militaires.  Caractérisée  d'abord  par  une  simple  tristesse  que 
le  sujet  cherche  parfois  à  dissimuler,  il  survient  bientôt  de  la  langueur, Ae  V abatte- 
ment, du  découragement,  des  troubles  digestifs,  des  palpitations,  de  Vaffaiblis- 
sement  intellectuel,  et  un  dépérissement  plus  ou  moins  rapide,  qui  peut  se  ter- 
miner par  le  marasme  et  par  la  mort,  si  le  malade  n'a  pas  l'espoir  de  retourner 
dans  son  pays.  Parfois  il  y  a  tendance  au  suicide. 

La  nostalgie  peut  êire  méconnue  lorsque  le  malade  dissimule  d'abord  ce  qu  il 
ressent.  Mais  dès  que  l'on  soupçonne  l'affection,  il  est  facile  de  provoquer  des  aveux 
et  de  constater  l'exislence  de  celle  névrose,  surlout  si  l'on  ne  trouve  dans,  les  or- 
ganes aucun  signe  de  lésion  grave  pouvant  expliquer  le  dépérissement  du  sujet. 
Le  retour  à  la  sanlé  sous  l'influence  de  l'espoir  qu'on  donne  au  malade  peut  venir 
justifier  le  diagnostic. 

La  simulation,  assez  fréquemment  observée  dans  les  régiments,  se  recon- 
naît à  ce  signe  précieux,  qui  a  été  signalé,  que  le  vrai  nostalgique  cherche  à  dis- 
simuler ou  à  cacher  son  chagrin,  tandis  que  l'imposteur  l'accuse  à  tout  propos  et 
l'exagère. 

NYCTALOPÎE.  —  F.  Héméralopie,  p.  426. 

NYMPHOMANIE.  —  Le  désir  immodéré  du  coït  qui,  chez  la  femme,  ré- 
suhe  d'un  Irouble  cérébral  analogue  au  salyriasis  chez  l'homme,  et  qui  est  dé- 
nommé nymphomanie,  est  une  véritable  manifestation  de  la  fohe,  dans  laquelle  la 
femme,  perdant  loiite  pudeur,  provoque  tous  les  hommes,  et  dans  ce  but  se  livre 
pubhquement  à  la  masturbation.  Celte  aberration  inlellecluelle  peut  exister  seule. 
Parfois  il  se  manifeste  de  la  fureur  ou  d'autres  troubles  cérébraux.  —  On  admet  que 
la  nymphomanie  est  quclquefcis  entretenue  par  un  développement  exagéré  du  cli- 
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loris,  et,  suivant  les  auteurs,  par  une  affection  darfcreuse,  par  des  oxyures,  une 
cystite,  etc.;  niais  il  faudrait  distinguer,  chez  la  femme,  la  nymphomanie  véritable 
ayant  son  point  de  départ  dans  l'encéphale,  de  cette  excitation  rebelle  des  organes 
génitaux  qui  résulte  d'une  irritation  ou  lésion  toute  locale,  de  même  que,  chez 
l'homme,  on  distingue  le  satyriasis  du  simple  priapisme. 

OBÉSITÉi  —  Il  résulte  de  l'obésité  exagérée  ou  polysarcie,  tantôt  des  acci- 
dents locaux  extérieurs  qui  proviennent  du  contact  prolongé  réciproque  ou  du  frotte- 
ment des  surfaces  cutanées  ou  muqueuses,  comme  l'érythème  particulier  qui  a  reçu  le 
nom  àHntertrigo^  comme  Vherpês  de  la  vulve,  et  tantôt  des  troubles  plus  graves  ca- 
ractérisés principalement  par  la  gêne  mécanique  des  mouvements  des  organes.  Cette 
gêne  est  surtout  sensible  au  niveau  des  organes  de  la  locomotion,  de  la  circulation  et 
de  la  respiration.  Mais,  selon  M.  Quain  [Méd.-chir.  transact.,  1850),  des  troubles 
cardiaques  graves  peuvent  résulter,  non-seulement  de  l'infiltration  graisseuse  du 
cœur,  mais  encore  de  la  dégénérescence  adipeuse  des  fibres  musculaires  de  cet  or- 
gane. F.  Transformation  graisseuse. 

OBLITÉRATIONS.  —  Les  conduits  excréteurs  des  organes  creux,  ou  les 
organes  qui  ont  une  forme  canaliculée,  sont  susceptibles  d'oblitération  pathologique 
par  compression  extérieure  ou  par  obturation  de  leur  vide  intérieur.  Les  symptômes 
de  ces  oblitérations  varient  suivant  les  organes.  Le  seul  fait  le  plus  général  à  rap- 
peler est  l'arrêt  et  l'accumulation,  en  amont  de  l'obstacle  oblitérant,  des  liquides  ou 
des  matières  qui  circulent  habituellement  dans  ces  organes.  Cette  accumulation,  qui 
est  souvent  la  manifestation  chnique  la  plus  apparente  de  l'obhtération,  a  dû  être 
examinée  à  part  (F.  Rétentions).  De  plus,  j'ai  traité  ci-après  des  oblitérations  ou 
plutôt  des  OCCLUSIONS  intestinales;  je  n'ai  donc  à  m'occuper  dans  cet  article  que 
des  oblitérations  des  vaisseaux,  qui  méritent  par  leur  importance  un  examen  parti- 
culier. 

Oblitérations  vasculaires. 

Elles  doivent  être  examinées  dans  les  artères  ou  dans  les  veines,  pour  qu'on  en 
saisisse  plus  facilement  les  signes  distinctlfs.  Pour  plus  de  clarté,  je  m'occuperai  des 
oblitérations  complètes,  en  indiquant  les  différences  souvent  légères  que  présentent 
les  simples  rétrécissements  vasculaires,  qui  ne  sont  que  des  oblitérations  incomplètes. 

La  lésion  qui  interrompt  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  consiste  tantôt  en  une 
compression  qui  en  accole  plus  ou  moins  les  parois,  et  tantôt  en  une  obturation 
résultant  d'une  altération  organique  ou  d'une  coagulation  sanguine. 

Ces  oblitérations  vasculaires  sont  en  général  très-graves.  Mais  la  gravité  immé- 
diate en  est  variable  suivant  la  lenteur  ou  la  rapidité  avec  laquelle  s'opère  l'obîité- 
ralion.  Dans  le  cas  de  lenteur,  en  effet,  la  circulation  veineuse  collatérale  a  le  temps 
de  prendre  graduellement  un  développement  qui  remédie  en  partie  aux  inconvé- 
nients de  l'oblitération  du  tronc  veineux  principal,  et  elle  facilite  le  retour  du  sang 
vers  le  cœur.  Il  peut  arriver  même  que  les  effets  de  l'oblitération  soient  complète- 
ment contre-balancés  par  la  circulation  collatérale  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  excep- 
tionnels. Si  l'oblitération  est  rapide  au  contraire,  comme  dans  les  cas  de  coagulation 
sanguine  dans  les  vaisseaux,  on  voit  survenir  les  accidents  les  plus  graves.  Le  pro- 
nostic se  trouve  d'ailleurs  toujours  aggravé  par  l'affection  principale  qui  est  le  point 
de  départ  ou  l'origine  de  l'oblitération  vasculaire. 
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A.  —  Oblitérations  artérielles. 

—  Tronc  aortiqiie.  —  On  doit  à  M.  Barth,  sur  les  oblitérations  de  l'aorte^ 
d'importantes  recherches  (Thèse,  1857;  Presse  médicale,  1857,  t.  1.)  auxquelles 
la  plupart  des  auteurs  ont  emprunté  leurs  descriptions. 

Quoique  les  lésions  de  ce  genre  n'aient  encore  pu  être  reconnues  pendant  la  vie,, 
on  doit  chercher  à  en  formuler  le  diagnostic,  d'après  les  faits  observés.  Gela  est  im- 
possible si  l'oblitération  occupe  les  parties  supérieures  de  l'aorte,  où  elle  coïncide 
souvent  avec  un  anévrysme  de  cette  artère  ou  avec  une  affection  du  cœur  ;  mais  la 
difficulté  paraît  moins  grande  si  l'oblitération  occupe  l'aorte  ventrale. 

Parmi  les  signes  observés  dans  ce  dernier  cas,  il  en  est  de  peu  probants,  comme 
une  douleur  vers  la  partie  où  siège  l'oblitération,  un  engounlisseme^it  des  deux 
membres  inférieurs,  rendant  la  progression  difficile,  des  fourmillements,  des  élan- 
cements. Mais  s'il  s'y  joignait  un  sentiment  de  froid  dans  les  mêmes  parties, 
quelquefois  des  taches  rouges  livides,  indices  de  gangrène  commençante,  une 
exagération  des  battements  et  un  volume  plus  considérable  àes  artères  situées  en 
amont  de  Tobstaclé,  avec  faiblesse  extrême  et  diminution  de  calibre  de  celles  si- 
tuées au-dessous,  et  enfin  atrophie  des  parties  qui  leur  correspondent,  on  devrait 
admettre  l'existence  de  l'oblitération  de  l'aorte  ventrale,  indépendamment  des 
autres  symptômes  secondaires  qui  pourraient  se  rencontrer.  Je  dois  ajouter  que, 
dans  les  cas  de  simple  rétrécissement,  il  peut  aussi  exister  à  l'auscultation  un  bruit 
de  souffle  ou  de  râ'pe  localisé  au  niveau  de  la  lésion.  Enfin  M.  W.  Gull  [Guy  s  hosp. 
rep.,  1857)  a  vu  la  paraplégie  être  la  conséquence  de  cette  oblitération. 

b.  —  Artères  secondaires.  —  L'oblitération  du  tronc  cœliaque  ou  de  Tartère 
mésentérique  supérieure  n'a  pu  être  constatée  pendant  la  vie.  L'oblitération  peut 
l'être  au  contraire  au  niveau  des  artères  des  membres,  lorsqu'elle  résulte  d'une  coa- 
gulation sanguine  due  à  une  artérite  ou  à  une  embolie  artérielle.  Cette  dernière 
cause  de  l'obHtération  artérielle,  attribuée  auparavant  à  l'artérite  hors  du  cas  de 
compression  mécanique,  a  diminué  l'importance  du  rôle  attribué  à  l'inflamma- 
tion, qu'on  n'est  plus  tenté  d'admettre  que  dans  les  cas  où  cette  inflammation  pro- 
cède des  tissus  environnant  l'artère. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  reconnaît  rarement  l'oblitération  aux  signes  localisés  au 
niveau  même  de  l'artère,  tels  que  la  douleur,  qui  y  est  très-variable,  la  dureté  du 
vaisseau,  son  augmentation  de  volume,  et  X anéantissement  des  pulsations, 
quoique  ce  dernier  signe  ait  cependant  plus  de  valeur  que  les  précédents.  Mais  c'est 
plutôt  par  les  symptômes  qui  apparaissent  dans  les  parties  auxquelles  se  distribue 
l'artère,  dans  un  membre  tout  entier  ou  ses  extrémités,  que  l'on  diagnostique  ordi- 
nairement l'oblitération,  et  notamment  par  la  gangrène  qui  est  dite  momifique  en 
raison  de  la  coloration  noire  et  du  dessèchement  du  membre.  Cette  gangrène  est 
précédée  ou  accompagnée  picotements,  à' engourdissements,  de  tiraillements^ 
et  de  douleurs  très-aiguës  des  parties  où  se  produit  également  une  sensation  de 
froid. 

Si  toîltes  les  oblitérations  artérielles  localisées  ne  sont  pas  dues  à  l'artérite, 
toutes  les  gangrènes  spontanées  partielles  ne  doivent  pas  non  plus  être  attribuées  a 
l'oblitération  artérielle,  comme  je  l'ai  rappelé  ailleurs  (F.  Gangrènes).  On  devra 
donc,  pour  établir  le  diagnostic,  arrivera  déterminer  l'espèce  de  gangrèneà  laquelle 
on  peut  avoir  affaire. 
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c,  —  Oblitération  de  V artère  pulmonaire.  —  On  doit  à  M.  C.  Baron  un  travail 
intéressant  sur  ce  sujet  (Arch.  de  méd.^  1858,  t.  II).  Dans  le  petit  nombre  de  faits 
qu'il  a  pu  réunir,  l'invasion  avait  eu  lieu  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence 
d'une  autre  maladie.  Les  symptômes  furent  :  dijspnée  subite  intense,  oppression, 
palpitations  violentes,  syncope;  faiblesse,  petitesse,  ou  absence  du  pouls,  œdôîne; 
aspect  vultueux  de  la  face,  plaques  violacées  snr  les  extrémités,  sans  que  (particu- 
larité remarquable)  la  percussion  ou  l'auscultation  indiquassent  une  affection 
grave  des  organes  de  la  respiration  ou  de  la  circulation.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a 
mort  subite  ou  très-rapide;  il  faudrait  la  craindre  dans  la  phlegmatia  alba  dolens 
(par  suite  d'EMBOLiE)  suivant  un  assez  grand  nombre  d'auteurs,  et  comme 
MM.  Charcot  et  Bail  en  ont  récemment  rapporté  un  exemple.  M.  Louis  a  signalé 
depuis  longtemps  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  comme  cause  principale 
delà  dyspnée  extrême  éprouvée  par  les  malades  qui  présentent  une  communication 
morbide  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  [Mém.  anat.-pathoL). 

B.  —  Oblitérations  des  veines. 

La  plupart  de  ces  oblitérations  sont  produites  par  des  tumeurs  qui  les  compriment 
ou  qui  les  détruisent  en  s'incorporant  leurs  tissus  altérés,  ou  bien  par  des  coagula- 
tions sanguines  sur  la  production  desquelles  la  phlébite  n'a  pas,  comme  on  le  pen- 
sait d'abord,  une  influence  exclusive.  D'un  autre  côté  on  fait  peut-être  jouer  aujour- 
d'hui à  l'embolie  veineuse  un  rôle  trop  exclusif. 

Ainsi  que  M.  Bouillaud  l'a  démontré  le  premier,  ces  oblitérations  veineuses  ont 
pour  symptôme  principal  Vœdème,  avec  ou  sans  marbrures  violacées  dans  les  parties 
oii  les  ramifications  de  la  veine  obturée  ont  leur  origine.  C'est  donc  I'œdème  qui 
est  en  pareil  cas  le  point  de  départ  du  diagnostic.  Mais  il  existe  des  oblitérations 
qui  produisent  d'autres  symptômes  en  raison  des  organes  qui  sont  en  rapport  avec 
certaines  veines.  Telles  sont  les  obhtérations  de  la  veine  porte  (dont  il  sera  ques- 
tion à  l'article  phlébite),  celle  de  la  veine  sous-clavière  gauche  observée  par 
M.  J.  Worms  dans  un  cas  d'inflammation  du  canal  thoracique,  et  qui  s'accompa- 
gna d'une  distension  des  veines  du  membre  supérieur  gauche;  telle  est  enfin 
l'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  dont  il  va  être  question. 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  —  Cette  affection  était  déjà  connue 
et  diagnostiquée  assez  facilement,  sans  avoir  été  suffisamment  étudiée,  lorsque 
M.  Oulmont,  dans  un  intéressant  travail  (Mém.  de  la  Soc.  d'obs.,  t.  III),  en  a  réuni 
une  vingtaine  de  faits,  dans  lesquels  l'uniformité  presque  complète  des  symptômes 
est  venue  donner  aux  signes  de  l'affection  une  précision  plus  grande. 

Ces  symptômes  sont  les  suivants  :  œdème  de  la  face  étendu  à  la  partie  supé- 
rieure du  tronc  et  aux  bras,  et  s' arrêtant  à  la  hauteur  de  la  région  ombilicale; 
teinte  cyanosée  de  ces  mêmes  parties,  ainsi  que  des  muqueuses  buccale  et  oculaire  ; 
dilatation  des  veines  de  la  face,  du  cou,  de  la  poitrine,  des  membres  supérieurs  et 
quelquefois  de  l'abdomen  ;  tendance  considérable  aux  congestions  et  aux  hémor- 
rhagies  dans  la  partie  supérieure  du  corps  ;  épanchements  séreux  dans  les  cavités 
pleurales  et  péricardique.  A  ces  signes  se  joignent  ordinairement  ceux  d'une  ^ti- 
weit?^  habituellement  anévrysmale  ou  cancéreuse  (V.  Tumeurs  intra-thoraciques  et 
Anévrysmes,  p.  65). 

La  limitation  des  symptômes  qui  occupent  la  moitié  supérieure  du  corps  aidera 
puissamment  au  diagnostic.  Toutefois  l'absence  de  certains  de  ces  symptômes  pourra 
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donner  quelque  embarras  au  praticien,  qui  devra  se  baser  sur  l'ensemble  des  don- 
nées diagnostiques.  J'ai  observé  un  cas,  rapporté  dans  le  mémoire  de  M.  Oulmont, 
et  dans  lequel,  l'œdème  faisant  défaut  (sons  doute  par  suite  du  rétablissement  partiel 
de  la  circulation  veineuse  par  des  voies  collatérales),  la  cyanose  aurait  pu  être  prise 
pour  un  symptôme  de  maladie  des  gros  vaisseaux  ou  du  cœur;  mais  la  matité  éten- 
due hors  de  la  région  précordiale  sans  signes  d'anévrysme  aortique  dut  faire  penser 
à  une  tumeur  intra-thoracique  d'une  autre  nature,  ce  que  justifia  l'autopsie.  —  La 
cyai]Ose  a  aussi  fait  défaut  dans  des  cas  exceptionnels.  L'œdème  pourrait  alors  faire 
penser  à  une  maladie  de  Brigth  si  l'oblitération  était  récente,  si  les  veines  n'étaient 
pas  dilatées,  et  si  enfin  il  existait  de  l'albumine  dans  les  urines  ;  mais  l'œdème  sera 
rattaché  a  sa  véritable  cause,  l'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  si  les 
membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdématiés  et  si  l'on  trouve  dans  la  poitrine  les  in- 
dices d'un  anévrysme  aortique  ou  d'une  tumeur  d'une  autre  nature. 

Enfin  il  est  une  affection  de  la  veine  cave  supérieure  qui  s'accompagne  de  tous 
les  signes  de  son  oblitération,  sans  que  celle-ci  soit  réelle,  et  qui  peut  d'autant  plus 
en  imposer  pour  cette  lésion,  qu'il  existe  en  même  temps  une  tumeur  anévrysmale 
de  l'aorte;  je  veux  parler  de  l'anévrysme  variqueux  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave 
supérieure.  Toutefois  si  l'on  tient  compte  de  l'invasion  subite  de  celte  dernière  af- 
fection, des  progrès  plus  rapides  de  l'œdème  et  des  autres  symptômes,  et  surtout 
du  bruit  anomal  continu  avec  redoublement  que  l' auscultation  peut  faire  constater 
au  niveau  de  la  lésion  variqueuse  (V.  p.  69)  il  sera  possible  de  déterminer  la  cause 
des  symptômes  observés. 

L'oblitération  étant  constatée,  il  s'agit  ensuite  de  préciser  la  lésion  qui  la  produit. 
On  la  cherchera  dans  l'existence  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  V aorte  ou  d'une 
tumeur  intra-thoracique  agissant  par  compression  ou  par  absorption  et  destruction 
de  la  veine  (tumeur  encéphaloïde)  ;  plus  rarement  on  aura  affaire  à  une  coagula- 
tion sanguine.  — La  première  difficulté  du  diagnostic,  sauf  dans  certains  cas  d'ané- 
vrysme, est  de  déterminer  l'existence  d'une  tumeur  et  surtout  sa  nature  (F.  Tu- 
meurs). Gomment,  par  exemple,  reconnaître  l'existence  de  ganglions  tuberculeux, 
volumineux,  comprimant  la  veine  cave  supérieure  et  produisant  son  oblitération? 
Évidemment  ce  ne  peut  être  que  par  voie  d'exclusion,  en  même  temps  qu'il  existera 
des  signes  évidents  de  tubercules.  C'est  sans  doute  dans  des  faits  analogues  que 
MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  rattaché  l'œdème  de  la  face,  comme  signe,  à  la  tuber- 
culisation  des  ganglions  bronchiques  chez  les  enfants.  —  Une  dernière  question 
plus  épineuse  encore  se  présente  :  la  phlébite  peut-elle  occuper  la  veine  cave  supé- 
rieure, et  être  rangée  au  nombre  des  lésions  qui  entraînent  son  oblitération? 
M.  Oulmont  la  signale  comme  cause,  en  rappelant  qu'elle  fut  méconnue  pendant  la 
vie,  dans  un  cas  où  une  matité  soUs-sternale  due  à  un  amas  adipeux  avait  fait 
croire  à  un  anévrysme  aortique.  On  voit  qu'il  peut  se  présenter  des  conditions 
inattendues  qui  rendent,  dans  certains  cas  exceptionnels,  le  diagnostic  impossible. 
OBSTRUCTION  INTESTINALE.  —  F.  Occlusions. 
OCCIPITALE  (Région).  —  V.  Tête. 

OCCLUSIONS  INTESTINALES.  —  Si  l'on  a  reproché  aux  anciens 
observateurs  de  comprendre  sous  le  nom  à'iléus  tous  les  obstacles  au  cours  des  ma- 
tières intestinales,  et  cela  avec  raison,  puisqu'ils  ne  distinguaient  pas  suffisamment 
les  diverses  conditions  pathologiques  de  l'obstacle,  on  doit  cependant  reconnaître 
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qu'ils  plaçaient  la  question  à  un  point  de  vue  essentiellement  pratique.  En  présence 
du  malade,  en  effet,  que  constate-t-on  d'abord?  qu'il  y  a  un  obstacle  au  cours  des 
matières  intestinales.  Que  s'agit-il  ensuite  de  déterminer?  la  cause  de  cet  obstacle. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  doit  donc  prendre  le  même  point  de  départ  que 
les  anciens.  Seulement,  grâce  à  l'anatomie  pathologique,  nous  pouvons  remonter 
des  symptômes  à  la  détermination  de  la  lésion  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
ce  qu'ils  ne  pouvaient  faire.  Il  arrive  sans  doute  trop  fréquemment  encore  que 
ce  diagnostic  anatomique  est  incertain;  mais  au  moins  on  connaît  les  causes  de 
cette  incertitude,  et  c'est  toujours  un  progrès  qui  en  prépare  un  plus  complet. 

Dans  un  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine,  M.  Duchaussoy  [Analo- 
mie  pathologique  des  étranglements  internes,  \  S60)  a  résumé  l'état  de  la  science. 
On  doit  aussi  à  M.  Besnier  un  intéressant  mémoire,  mais  moins  complet,  ne  com- 
prenant pas  les  occlusions  par  le  contenu  de  l'intestin. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  de  l'occlusion  intestinale,  envi- 
sagés d'une  manière  générale,  et  dans  les  cas  les  plus  graves,  sont  les  suivants  : 
douleur  ordinairement  vive,  souvent  subite,  dans  les  intestins  ;  distension  de 
l'abdomen,  météorisme^  vive  anxiété^  hoquet.,  nausées,  vomissements  bilieux 
d'abord,  puis  formés  de  matières  fécales;  selles  rares  ou  nulles.  Si  les  acci- 
dents persistent,  la  face  s'altère  et  devient  très-anxieuse,  les  yeux  sont  enfoncés 
dans  les  orbites,  le  youls  s'amoindrit  jusqu'à  devenir  insensible,  un  refroidisse- 
ment graduel  survient  en  même  temps,  et  la  mort  termine  ces  accidents,  dont 
la  durée  est  variable,  mais  le  plus  souvent  courte,  et  qui  sont  parfois  irrégu- 
lièrement intermittents  lorsqu'ils  se  dissipent,  jusqu'à  ce  qu'une  dernière  attaque 
plus  grave  emporte  le  malade.  —  Indépendamment  de  ces  symptômes,  \ explora- 
tion du  ventre  fournit  des  signes  importants  que  je  rappellerai  plus  loin  avec  d'au- 
tres données  diagnostiques  qui  complètent  celles  qui  précèdent. 

2*^  Inductions  diagnostiqiies .  —  L'ensemble  de  symptômes  que  je  viens  d'ex- 
poser représente  les  cas  extrêmes,  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  symptômes 
peuvent  offrir,  sous  le  rapport  de  l'intensité  ou  du  nombre,  des  variations  embai'- 
rassantes  pour  le  praticien,  appelé  d'abord  à  décider  s'il  y  a  ou  non  occlusion  de 
l'intestin. 

Toutefois,  parmi  ces  symptômes,  il  en  est  trois  dont  la  réunion  est  caracté- 
ristique; ce  sont  les  douleurs  de  ventre,  son  ballonnement  ou  météorisme,  et  les 
vomissements  de  matières  gastro-intestinales.  Dans  certains  cas,  il  s'y  joint  une 
tumeur  abdominale  qui  a  aussi  son  importance.  Isolé,  chacun  de  ces  phénomènes 
n'a  plus  la  même  signification.  Les  vomissements  contenant  des  matières  fécales 
sont  d'une  très-grande  valeur  comme  signe  d'occlusion  intestinale;  mais  ces  vomis- 
sements ne  sont  pas  pathognomoniques,  car  ils  peuvent  résulter  d'une  comniu- 
nication  anomale  du  gros  intestin  avec  une  des  parties  supérieures  du  tube  diges- 
tif, par  suite  d'une  affection  ulcéreuse  ou  cancéreuse,  comme  on  en  a  vu  des 
exemples.  D'ailleurs  les  vomissements  stercoraux  peuvent  manquer,  et  les  ma- 
tières être  simplement  bilieuses  dans  des  étranglements  complets,  ainsi  que  M.  Ro- 
kitanski  et  d'autres  observateurs  l'ont  constaté.  Ce  n'est  donc  que  dans  de  certaines 
limites,  et  en  faisant  la  part  des  faits  exceptionnels,  que  le  vomissement  des  ma- 
tières fécales  sera  un  symptôme  caractéristique. 

L'invasion  plus  ou  moins  subite  des  accidents,  leur  marche  rapide,  leur  durée 
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ordinairement  courte  (d'un  ou  de  plusieurs  jours,  et  au  plus  de  deux  semaines  en- 
viron sauf  dans  des  cas  exceptionnels),  leurs  antécédents,  leur  cause  occasionnelle 
apparente,  sont  d'autres  données  précieuses  de  diagnostic.  Mais  je  les  rappellerai 
mieux  à  leur  place  en  traitant  la  question  de  la  condition  anatomique  et  du  siège 
de  l'occlusion  de  l'intestin,  que  l'on  doit  chercher  à  déterminer  dès  que  l'on  pense 
que  l'occlusion  a  lieu.  Nous  trouvons  à  cet  égard  dans  le  travail  de  M.  Besnier  une 
analyse  intéressante  des  faits  connus  que  je  vais  mettre  à  profit,  mais  en  complétant 
la  question. 

—  Condition  organique  de  V occlusion.  —  La  détermination  de  la  condition 
anatomique  de  l'occlusion  intestinale  est  une  question  très-complexe.  Pour  le  prou- 
ver, il  suffit  de  rappeler  les  différentes  lésions  qui  déterminent  les  accidents  obser- 
vés, et  qui  peuvent  se  trouver,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Maisonneuve  :  en 
dehors  de  V intestin  ;  2*^  au  niveau  de  V intestin  lui-même  ;  5*^  dans  son  inté- 
fieur.  —  Aux  premières  conditions  se  rapportent  les  étranglements  proprement 
dits,  et  qui  sont  produits  :  tantôt  par  des  brides  cellulo-fihreuses  ou  résultant  d'ad- 
hérences de  V appendice  vermiculaire  ou  d'un  diverticule  de  l'intestin,  sous  les- 
quelles s'engage  une  anse  intestinale;  tantôt  par  des  ouvertures  accidentelles  du 
mésentère,  de  l'épiploon,  du  diaphragme,  par  l'hiatus  de  Winslow,  par  où  pénètre 
et  s'étrangle  l'intestin;  tantôt  enfin  par  des  tumeurs  ou  des  organes  très-augmentés 
de  volume,  comme  la  rate,  qui  étreignent  ou  compriment  l'intestin. — Les  conditions 
organiques  qui  occupent  l'intestin  lui-même  sont  :  V imperforation  congénitale  de 
l'anus,  V absence  du  rectum  chez  le  nouveau-né,  des  tumeurs  qui  ont  envahi  le 
tissu  de  l'intestin  au  point  d'en  obhtérer  presque  entièrement  la  capacité  ;  des  ré- 
trécissements ou  des  brides  cicatricielles  d'ulcérations  internes,  qui  ont  considéra- 
blement diminué  son  calibre  ;  des  simples  torsions  de  l'intestin  sur  lui-même;  des 
flexions  forcées  d'une  anse  intestinale  maintenue  adhérente  dans  la  profondeur  du 
bassin  (Cossy,  Mém.  de  la  Soc.  d'observ.,  t.  III);  des  invaginations.  — Enfin 
l'occlusion  provenant  du  contenu  de  l'intestin  est  le  résultat  d'une  accumulation  de 
matières  fécales  ou  de  corps  étrangers  non  susceptibles  d'assimilation,  tels  que 
des  noyaux  ou  des  pépins  de  fruits,  des  concrétions  intestinales,  et  même  des  pelo- 
tons de  lombrics  (Union  mèd.,  1856). 

Cette  multiplicité  de  causes  organiques  qu'il  faut  connaître,  oblige  d'autant  plus 
à  procéder  avec  méthode  pour  arriver  à  la  détermination  cherchée  que,  trop  sou- 
vent, l'investigation  la  plus  minutieuse  ne  permet  d'obtenir  que  des  probabihtés.  Ce 
sont  moins  les  signes  généraux  de  l'occlusion  qu'il  faut  utiliser,  que  les  données 
relatives  à  l'état  du  ventre,  au  début,  aux  antécédents,  en  un  mot  à  l'ensemble  des 
particularités  symptomatiques  de  l'affection. 

Théoriquement,  on  a  cherché  à  distinguer  ^expression  symptomatique  des  diffé- 
rentes occlusions  intestinales,  en  se  basant  sur  le  plus  ou  le  moins  de  fréquence  des 
symptômes  suivant  les  espèces.  Mais  au  lit  du  malade,  les  seules  différences  utiles 
sont  les  particularités  cliniques  propres  à  des  catégories  de  lésions,  sinon  à  des  es- 
pèces. Ainsi  envisagées,  les  occlusions  à  déterminer  anatomiquement  doivent,  à  mon 
avis,  former  quatre  groupes,  parmi  lesquels  on  cherchera  à  quelle  espèce  on  peut 
avoir  affaire.  Ces  groupes  sont  : 

Les  obstructions; 

Les  invaginations; 
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Les  rétrécissements; 
Les  étranglements; 

 Obstructions.  —  Fréquemment  liées  aux  rétrécissements  intestinaux  dont 

il  sera  parlé  plus  loin,  les  obstructions  comprennent  tous  les  obstacles  produits  par 
le  contenu  de  l'intestin,  et  qui  déterminent  depuis  le  simple  embarras  intestinal 
jusqu'à  l'engouement  ou  l'occlusion  la  plus  complète.  C'est  dire  que  l'on  peut  ren- 
contrer ici  tous  les  degrés  possibles  d'intensité  des  phénomènes. 

Si,  comme  antécédent,  il  existe  une  constipation  habituelle  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  si  l'haleine  est  fétide,  si,  en  palpant  la  région  du  cœcum  ou  de  1'  S 
iliaque  du  côlon,  on  y  découvre  une  tumeur  inégale  et  bosselée,  due  à  un  amas  de 
scybales  (dont  les  saillies  sont  parfois  visibles  à  l'extérieur),  tumeur  qui  a  pour  ca- 
ractère important  d'être  modifiée  dans  sa  forme  par  la  palpation  ;  si  enfin  cette 
tumeur  cède  à  l'emploi  d'un  purgatif  énergique,  qui  la  fait  disparaître  avec  les 
autres  accidents  du  jour  au  lendemain,  il  est  évident  qu'il  s'agit  d'une  occlusion  par 
accumulation  de  matières  fécales, 
i  Le  diagnostic  de  l'obstruction  produite  par  ^d'autres  corps  que  les  matières  fé- 
!  cales  est  beaucoup  plus  difficile,  parce  que  d'abord  il  n'est  pas  toujours  possible  de 
^  reconnaître  la  présence  dans  l'intestin  d'un  corps  étranger  ou  d'une  entérolithe 
(F.  Calculs), lorsqu'ils  ne  forment  pas  une  tumeur  appréciable  à  l'exploration  abdo- 
minale ou  rectale,  et  parce  que,  même  lorsque  la  tumeur  existe,  il  est  le  plus  souvent 
impossible  de  constater  sa  nature.  Cependant  la  présence  d'un  calcul  intestinal  dans 
le  rectum,  au  voisinage  de  l'anus,  peut  expliquer  les  accidents  d  occlusion  et  en  dé- 
montrer la  nature  dans  des  cas  exceptionnels.  L'accumulation  des  noyaux  de  cerises 
vers  le  cœcum,  ainsi  qu'on  l'a  observé,  ne  pourrait-elle  pas  donner  lieu  à  la  sensa- 
tion et  au  bruit  de  collision? 

b.  —  Invaginations.  —  L'occlusion  intestinale  due  à  cette  cause  a  pour  signes 
particuliers  :  d'abord  une  tumeur  hmitëe  ou  étendue,  donnant  un  son  mat  à  la 
percussion,  sans  dureté  squirrheuse,  plutôt  molle,  ordinairement  sans  inégalités,  par- 
fois mobile,  et  dont  la  rénitence  contraste  beaucoup,  dans  certains  cas,  avec  le 
vide  qu'a  produit,  dans  une  autre  partie  du  ventre,  l'intestin  invaginé  en  quittant 
cette  région.  De  plus,  le  toucher  rectal  sent  quelquefois  Vanse  invaginéé  faisant 
saillie  dans  le  rectum,  et  donnant  lieu  à  des  excrétions  sanguinolentes,  dont  la 
coïncidence  avec  les  signes  de  l'occlusion  intestinale  est  considérée  comme  patho- 
gnomonique  chez  les  jeunes  enfants  par  M.  Rilliet.  Enfin  plus  rarement  l'intestin 
invaginé  peut  se  détacher,  et  être  expulsé  par  le  rectum.  Cette  expulsion  est  pré- 
I  cédée  ordinairement  de  selles  sanieuses,  sanglantes,  suivie  toujours  d'une  hémor- 
rhagie  intestinale,  et  parfois  plus  tard,  après  la  guérison,  de  tiraillements  dou- 
loureux empêchant  le  redressement  du  tronc  (Gaultier  de  Claubry).  Le  rejet  par 
\  l'anus  de  l'intestin  invaginé  donne  la  certitude  de  l'existence  de  l'invagination,  qui 
peut  se  comphquer  alors  de  péritonite  mortelle  si  des  adhérences  protectrices  ne 
maintiennent  pas  la  continuité  de  l'intestin.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  les  î;o- 
mmmewïs  sont  uniquement  biheux  dans  certains  cas  d'invagination,  que  les  selles 
peuvent  ne  pas  être  interrompues,  donner  lieu  à  des  épreintes  (Buet,  Arch.  de 
méd.,  1832,  t.  XXVIII,  et  Mémoire  de  Duchaussoy),  et  simuler  une  dyssenterie. 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
Che%  les  enfants,  l'invagination  est  le  mode  le  plus  commun  de  l'occlusion  intesti- 
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nale,  qui  reconnaît  d'ailleurs  cliez  eux  des  causes  analogues  à  celles  que  l'on  observe 

chez  les  adultes.  Dans  la  première  enfance,  M.  Rilliet,  qui  a  fait  un  excellent 

travail  sur  l'invagination  des  enfants  (Gaz.  des  hôpit.,  1 852),  signale  les  vomisse- 
ments bilieux  incessants  et  des  petites  selles  muqueuses  striées  de  sang  ou  une  vé- 
ritable entérorrhagie,  sans  autres  signes  abdominaux,  comme  des  symptômes  en 
quelque  sorte  pathognomoniques,  auxquels  se  joignent  l'altération  de  la  face,  de  la 
faiblesse,  de  la  fièvre,  de  l'anxiété,  des  cris,  et  plus  rarement  de  l'assoupissement  ou 
de  l'éclampsie.  «  Dans  la  seconde  enfance^  les  vomissements  sont  souvent  ster- 
coraux,  le  ballonnement  du  ventre  est  plus  marqué,  la  tumeur  rare,  la  constipa- 
tion habituelle;  les  douleurs  abdominales  sont  vives,  la  fièvre  est  intense.  L'ap- 
parence de  la  maladie  est  péiitonéale.  »  Ces  différentes  données  ont  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic,  surtout  Ventérorrhagie,  qui  a  donné  plusieurs  fois 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  dans  des  circonstances  où  elle  était  presque  le  seul 
symptôme. 

Ajoutons  que  l'invagination  est  un  pliénomène  temporaire  qui  se  produit  fré- 
quemment, chez  les  enfants,  sans  aucun  trouble  dans  la  santé,  comme  l'ont  démontré 
maintes  autopsies,  et  que,  dans  l'invagination  maladie,  c'est  presque  toujours  le 
gros  intestin  qui  en  est  le  siège  dans  l'enfance;  qu'on  l'observe  principalement  dans 
le  cours  de  la  première  année,  et  que  c'est  une  maladie  ordinairement  primitive 
et  due,  dans  certains  cas,  à  une  cause  accidentelle  :  à  un  coup  sur  le  ventre,  à  des 
secousses  imprimées  aux  enfants  en  les  soulevant. 

Malgré  l'importance  des  signes  plus  ou  moins  caractéristiques  que  je  viens  de 
grouper,  il  se  présente  malheureusement  des  faits  assez  fréquents  dans  lesquels  les 
phénomènes  les  plus  probants  de  l'invagination  sont  incomplets  ou  masqués  par 
d'autres,  ce  qui  rend  le  diagnostic  fort  indécis. 

—  Uétrécissements.  —  Je  range  ici  les  lésions  intestinales  qui  ont  pour 
conséquence  la  diminution  plus  ou  moins  considérable  du  calibre  de  l'intestin.  Il  ne 
saurait  y  avoir  de  doutes  sur  cette  cause  de  l'occlusion  lorsque  le  toucher  rectal  fait 
directement  constater  une  tumeur  cancéreuse  ou  syphilitique  occupant  les  parois  de 
l'intestin,  ou,  chez  le  nouveau-né,  une  oblitération  complète  ou  incomplète  du 
rectum.  En  l'absence  de  cette  constatation  directe,  on  ne  pourra  que  soupçonner, 
par  les  antécédents,  l'existence  d'un  rétrécissement,  soit  par  une  tumeur  cancé- 
reuse de  l'intestin,  soit  par  des  brides  cicatricielles  de  sa  muqueuse  [V.  Rétré- 
cissements). Il  a  précédemment  existé  alors  des  douleurs  passagères,  de  la  dyspepsie, 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Une  autre  particularité  très-utile  à 
noter  dans  cet  ordre  de  causes  d'occlusion  intestinale,  c'est  que  l'obstruction  ster- 
corale  (quand  le  rétrécissement  n  est  pas  encore  très-prononcé)  vient  d'abord  don- 
ner lieu  à  des  accidents  temporaires  qui  cèdent  à  un  purgatif  énergique,  avant  que 
les  accidents  ne  deviennent  plus  tard  définitivement  mortels. 

On  a  observé  des  faits  impossibles  à  diagnostiquer  en  tant  que  rétrécissemenis, 
dans  lesquels  les  antécédents  ne  révélaient  en  apparence  qu'une  constipation  mo> 
dérée,  sans  les  alternatives  de  diarrhée  qui  caractérisent  les  rétrécissements  intesti- 
naux. J'en  ai  vu  récemment  à  l'hôpital  Lariboisière  un  exemple  bien  remarquable, 
chez  une  femme  qui  succomba  à  une  occlusion  due  à  un  rétrécissement  considé- 
rable de  la  fin  de  l'S  iliaque,  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur,  sans  cicatrice 
ni  autre  altération  anatomique  apparente. 
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cl.  —  Etranglements.  —  Je  rapporle  aux  étranglements  toiUcs  les  coiiditioiis 
dans  lesquelles  une  portion  de  l'intestin,  ordinairement  saine,  éprouve  une  com- 
pression forcée  qui  y  suspend  complètement  le  cours  des  matières.  C'est  ce  qui  a 
lieu  pour  la  compression  du  tube  digestif  par  une  tumeur  voisine  de  l'intestin,  par 
la  torsion  de  l'intestin  sur  lui-môme,  par  sa  flexion  forcée,  ou  par  le  fait  de  la 
hernie  intra-abdominale  d'une  anse  d'intestin  sous  des  brides  ou  à  travers  des  ou- 
vertures accidentelles. 

L'occlusion  par  compression  d'une  tumeur  est  la  plus  facile  à  reconnaître  si  la 
tumeur  est  appréciable  à  l'exploration,  comme  on  l'a  vu  pour  la  rate  très-an gmentée 
de  volume  ou  pour  une  tumeur  que  le  toucher  digital  peut  constater  dans  le  voisi- 
nage du  rectum.  L'occlusion  par  torsion  de  l'intestin  ou  par  le  fait  d'une  hernie 
sous  des  brides  péritonéales,  sous  des  appendices  adhérents,  on  par  des  ouvertures 
du  mésentère  ou  de  l'épiploon,  etc.,  ont  pour  caractère  commun,  a-t-on  dit,  l'ab- 
sence de  toute  tumeur  abdominale.  Mais  pour  que  ce  signe  négatif  ait  une  valeur  suf- 
fisante, il  faudrait  qu'une  tumeur  appréciable  existât  dans  tous  les  autres  faits  ;  or, 
il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  suffit  de  rappeler  d'ailleurs  qu'un  météorisme  prononcé  em- 
pêche souvent  de  pratiquer  suffisamment  la  palpation  de  l'abdomen  pour  y  recon- 
naître une  tumeur  quelconque. 

L'existence  de  phlegmasies  péritonéales  comme  antécédents,  selon  M.  Besnier, 
l'invasion  subite  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  l'intensité  et  la  rapidité  des 
accidents  ^de  l'occlusion,  caractériseraient  plus  particulièrement  les  étranglements 
proprement  dits. — L'absence  d'antécédent  de  péritonite  avec  la  même  rapidité 
très-grande  des  accidents,  devrait  faire  penser  à  un  étranglement  par  Vappendice 
du  cœcum  ou  par  un  diverticule  adhérent,  si  en  même  temps  la  douleur  était  ap- 
parue vers  la  région  iliaque  droite.  —  S'il  n'existait  de  même  aucun  indice  de  phleg- 
masiepéritonéale  antérieure,  ni  signe  d'invagination  ou  de  rétrécissement,  on  pour- 
rait soupçonner  un  étranglement  par  torsion,  si  en  même  temps  on  constatait  le 
siège  de  la  lésion  au  gros  intestin.  —  Enfin  la  pénétration  de  l'intestin  à  travers  une 
perforation  du  diaphragme  serait  précédée  de  troubles  abdominaux  et  thoraciques 
combinés,  existant  parfois  depuis  la  naissance  ou  survenus  à  la  suite  de  contusion 
du  thorax  ou  de  plaie  de  l'abdomen;  il  y  aurait  :  douleur  dans  l'hypochondre,  le 
plus  souvent  à  gauche;  dilatation  de  l'un  des  côtés  du  thorax  ;  phénomènes  d'aus- 
cultation et  de  percussion;  déviation  du  cœur,  etc. 

B.  —  Siège  de  V occlusion.  —  La  forme  du  ventre,  le  degré  de  météorisme,  la 
nature  et  la  quantité  des  vomissements,  la  quantité  d'urine  excrétée,  la  quantité  de 
liquide  que  l'on  peut  faire  pénétrer  dans  le  gros  intestin  :  tels  sont  les  éléments  dia- 
gnostiques qui  peuvent  faire  arriver  à  reconnaître  sur  (|uel  point  du  tube  digestif 
existe  l'éîranglement  (Besnier)  ;  mais  ils  sont  loin  d'avoir  une  égale  valeur. 

Lorsque  l'obstacle  au  cours  des  matières  a  son  siège  sur  Vintestin  grêle,  les  vo- 
missements, stercoraux  ou  non,  sont  ordinairement  précoces;  le  météorisme  se 
circonscrit  aux  environs  de  l'ombilic,  surtout  dans  les  premiers  temps,  et  le  gros 
intestin  pourrait  quelquefois  recevoir  sans  difficultés  par  le  rectum,  chez  l'adulte, 
deux  litres  environ  de  liquide  (Besnier).  Suivant  M.  Bucquoy,  qui  a  publié  d'inté- 
ressantes recherches  sur  les  invaginations  morbides  de  l'intestin  grêle  [Recueil 
de  la  Soc.  d'observ.,  t.  I,  p.  181),  l'absence  de  météorisme  et  les  vomissements 
bilieux  seraient  les  meilleures  preuves  du  siège  d'une  invagination  dans  la  partie 
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supérieure  de  l'intestin  grêle.  Mais  ces  espèces  d'invaginations  sont  exception- 
nelles. 

Lorsque  l'obstacle  occupe  le  gros  intestin,  les  vomissements,  stercoraux  ou  non 
stercoraux,  sont  tardifs;  le  météorisme,  occupant  d'abord  les  régions  supérieures 
et  latérales  du  ventre,  est  constamment  considérable  (les  cas  d'invagination  et  de 
hernie  diapbragmatique  exceptés)  et  il  peut  même  causer  l'asphyxie  par  refoule- 
ment du  diaphragme  ;  si  l'obstacle  est  situé  très-bas,  on  ne  pourra  injecter  qu'une 
très-petite  quantité  de  liquide  (Besnier).  Je  dois  ajouter  que  la  tumeur  formée  au- 
dessus  de  l'obstacle  par  des  matières  fécales  accumulées  indique  aussi  son  siège. 

Cette  détermination  du  siège  de  l'occlusion  intestinale  contribue  à  en  faire  établir 
la  nature,  car  les  relevés  de  M.  Besnier  démontrent  que  les  occlusions  de  l'intestin 
grêle  se  sont  rapportées  71  fois  sur  79  à  des  étranglements  par  brides,  par  flexion 
ou  par  des  sacs  péritonéaux  anormaux,  tandis  que,  67  fois  sur  95,  l'occlusion  au  ni- 
veau du  gros  intestin  aurait  lieu  par  invagination,  par  rétrécissement,  torsion,  com- 
pression de  l'intestin,  ou  par  hernie  du  diaphragme.  Ces  données,  sans  être  abso- 
lues, sont  d'une  utilité  incontestable.  Cependant  on  ne  saurait  trop  recommander  de 
se  prononcer  avec  réserve  sur  le  siège  de  l'occlusion  intestinale  s'il  s'agit  de  se  baser 
sur  ce  fait  pour  pratiquer  une  opération  ;  car  alors  l'erreur  a  des  conséquences  déplo- 
rables. Tel  est  entre  autres  faits  celui  rapporté  par  M.  Luke  (Méd.-chirur.  transact.), 
dans  lequel  on  crut  sentir  avec  une  sonde  le  siège  précis  de  l'obstacle  à  quatre  ou 
cinq  pouces  de  l'anus,  et  qui  fut  suivi  de  mort  après  l'incision  inutile  des  parois  ab- 
dominales dans  la  fosse  iliaque  gauche  :  il  y  avait  un  étranglement  de  Fintestin  grêle. 

Peut-on  reconnaître  pendant  la  vie  la  partie  des  parois  abdominales  qui  se  trouve 
en  rapport  avec  le  siège  de  l'obstacle  au  cours  des  matières?  Dans  l'état  actuel  de 
la  science,  la  question  est  indécise.  Il  y  aurait  à  rechercher,  comme  le  recom- 
mande Hèvin,  si  les  symptômes  tumeur  et  douleur  ne  correspondent  pas  à  l'étran- 
glement interne. 

5°  Pronostic.  —  L'occlusion  intestinale  est  grave  en  général.  Mais  il  n'y  a  pas  à 
comparer  la  gravité  des  cas  où  l'intestin  est  fortement  étranglé,  cas  ordinairement 
mortels,  à  ceux  où  il  n'est  que  tordu  sur  lui-même,  encore  moins  aux  cas  d'invagi- 
nation, et  surtout  à  ceux  de  simple  obstruction  stercorale,  qui  sont  les  moins  graves. 
Dans  certains  cas  d'invagination,  comme  le  démontre  l'observation  de  M.  Bucquoy, 
les  accidents  peuvent  se  prolonger  plusieurs  semaines. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'on  a  rencontré  des  faits  facilement  curables  en  appa- 
rence au  point  de  vue  anatomique,  et  qui  ont  été  suivis  de  mort  :  tels  sont  des 
faits  d'invagination  sans  adhérences,  de  simple  accumulation  de  corps  étrangers 
d'un  petit  volume  (noyaux  de  cerises),  et  même  des  faits  sans  aucune  lésion  appa- 
rente qui  puisse  expliquer  la  mort,  comme  j'en  ai  observé  un  à  Beaujon,  et  dans 
lequel  aucun  obstacle,  aucune  trace  d'invagination  ou  de  torsion  récentes  (quoique 
seules  probables)  ne  furent  constatés  à  l'autopsie,  faite  avec  beaucoup  de  soins  par 
M.  Besnier.  La  maladie  présentant  tous  les  symptômes  les  plus  graves  de  l'iléus, 
avait  atteint  subitement  le  sujet,  jeune  homme  très-robuste,  au  milieu  d'une  santé 
florissante,  et  elle  n'avait  duré  que  quarante-huit  heures. 

ODOBAT.  —  F.  Sens. 

ŒDÈME. . —  J'ai  d'abord  à  examiner  l'œdème  comme  symptôme,  puis  comme 
maladie,  lorsqu'il  occupe  la  glotte  ou  le  poumon. 
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l**  Caractères.  —  A  propos  de  l'anasarque,  j'ai  rappelé  les  caractères  locaux  de 
l'infiltration  œdémateuse  (p.  50).  Ils  sont  complètement  applicables  à  l'œdème, 
qui  n'est  que  cette  m[ûir3iim\  localisée,  et  due  à  une  cause  locale.  Cette  distinction 
delà  cause, en  effet,  est  le  seul  moyen  de  distinguer  l'anasarque  de  l'œdème,  quand 
l'infiltration  séreuse  sous-cutanée  est  limitée.  La  limitation  la  plus  fréquente  a  lieu  au 
pourtour  des  malléoles  ou  dans  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable  du  membre 
ou  des  membres  inférieurs.  L'œdème  occupe  plus  rarement  un  des  membres  supé- 
rieurs ou  les  deux,  et  il  y  apparaît  d'abord  à  la  main  pour  remonter  plus  haut.  Enfin 
il  se  montre  quelquefois  à  la  face,  aux  paupières,  ou  dans  d'autres  parties  du  corps. 

2«  Conditions  jmthologiques  et  signification.  —  Lorsque  l'on  constate  un 
œdème  localisé,  ce  qui  implique  l'absence  d'une  des  causes  d  anasarque  que  j'ai 
rappelées  (p.  54),  et  en  particulier  d'une  maladie  de  Bright  ou  d'une  affection  du 
cœur,  on  trouve  l'origine  de  cet  œdème,  dans  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse, 
comme  l'a  démontré  M,  Bouillaud.  C'est  du  moins  ce  que  l'on  constate  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  sinon  dans  tous.  L'obstruction  veineuse  a  des  caractères 
bien  tranchés  lorsqu'elle  occupe  les  gros  troncs  veineux.  L'infiltration  œdémateuse 
occupe  alors  nécessairement  les  deux  côtés  du  corps.  De  plus,  si  une  tumeur  com- 
prime la  i;^mg  cave  supérieure.,  l'œdème  est  limité  à  la  moitié  supérieure  du  corps, 
jusqu'à  la  ceinture.  Il  en  est  de  même  pour  sa  moitié  inférieure  si  c'est  dans  la 
veine  cave  inférieure  que  la  circulation  est  interrompue,  comme  on  l'a  vu  par  le 
fait  de  diverses  tumeurs,  et  même  par  la  pression  d'un  rein  flottant.  Une  tumeur 
intra-pelvienne  ou  la  grossesse  causent  l'œdème,  et  souvent  même  des  varices,  dans 
les  deux  membres  abdominaux,  en  comprimant  les  troncs  aboutissant  dans  la  veine 
cave.  Si  l'œdème  des  extrémités  inférieures  a  succédé  à  une  ascite,  l'obstacle  siège  évi- 
demment dans  la  veine  porte  ou  dans  le  foie.  Si  un  seul  des  membres  pelviens  est  af- 
fecté, il  y  a  oblitération  de  la  veine  principale  du  membre,  comme  dans  la  phlegmo.- 
tia.  L'œdème  d'un  membre  supérieur  doit  immédiatement  éveiller  aussi  l'idée  d'un 
obstacle  à  la  circulation  dans  la  veine  principale  de  ce  membre.  Ce  sont  là  des  faits 
si  bien  établis  qu'ils  sont  devenus  vulgaires.  Il  en  est  de  même  de  l'infiltration 
œdémateuse  d'une  région  au  niveau  de  laquelle  existent  une  suppuration  profonde, 
une  inflammation  sans  suppuration  (érysipèle  du  cuir  chevelu),  ou  bien  une  gan- 
grène partielle  à  son  début.  Dans  ce  dernier  cas,  l'œdème  a  été  observé  à  la  joue 
(au  début  de  la  gangrène  de  la  bouche),  de  même  que  dans  d'autres  parties  du  corps, 
où  il  a  reçu  la  dénomination  [de  malin  dans  les  cas  de  gangrène  charboneuse,  et 
spécialement  aux  paupières  (Bourgeois,  Raimbert). 

11  y  a  encore  des  œdèmes  qui  résultent  d'un  obstacle  momentané  à  la  circulation 
veineuse,  et  qui  ne  sont  que  temporaires,  sans  que  je  veuille  mettre  en  cause  la 
•compression  mécanique  extérieure  des  veines.  Tel  est  l'œdème  qui  résulte  de  cer- 
taines contractures  musculaires  accidentelles,  et  que  Delaberge  a  constaté  dans  les 
contractures  idiopathiques  des  extrémités;  tel  est  encore  lœdème  de  la  face  noté 
par  C.  Baron  dans  les  oblitérations  de  V artère  pulmonaire. 

Mais  il  y  a  d'autres  conditions  dans  lesquelles  certains  états  locaux  ont  un  carac- 
tère douteux  d'œdème.  Telles  sont  :  l'enflure  générale  due  à  certains  empoisotme- 
ments  par  l'arsenic,  par  exemple,  le  gonflement  violacé  des  paupières  dans  l'empoi- 
sonnement par  Vopiiim,  certaines  hypertrophies  graisseuses  des  paupières  signalées 
par  M.  W.  Bowman  [Lond.  journ.  of  med.,  1849). 
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1.  Œdème  de  la  glotte. 

S'il  y  a  dans  le  diagnostic  de  l'œdème  de  la  gloUe,  appelé  aussi  laryngite  œdé- 
mateuse, de  grandes  difficultés  dans  certains  cas,  on  doit  reconnaître  que,  grâce 
aux  travaux  des  modernes,  parmi  lesquels  la  monographie  de  Sestier  occupe  le  pre- 
mier rang  {Traité  de  V angine  laryngée  œdémateuse,  4852),  on  peut  le  plus  sou- 
vent se  prononcer  avec  certitude  sur  l'existence  de  la  maladie. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  l'œdème  de  la  glotte  doivent,  avant 
tout,  être  prises  en  grande  considération.  Le  plus  souvent  il  est,  en  effet,  une  com- 
plication, soit  d'une  angine  survenue  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  d'une 
affection  chronique  et  surtout  aiguë,  soit  d'une  laryngite  chronique,  fresque 
toujours  ulcéreuse,  soit  enfin  (mais  bien  plus  rarement)  d'une  angine  laryngée 
primitive. 

l''  Éléments  du  diagnostic.  —  Si  la  maladie  originelle  est  aiguë,  le  début  de 
l'œdème,  très-souvent  violent  et  rapide,  est  annoncé  par  une  douleur  vive  au 
larynx,  une  fièvre  intense  et  la  tuméfaction  du  cou;  si  elle  est  chronique,  il  y  a 
seulement  un  peu  plus  de  gêne  de  la  respiration. 

Comme  phénomènes  locaux,  outre  la  douleur  du  pharynx  ou  du  larynx  qui  varie 
beaucoup  d'intensité,  et  qui  parfois  est  très-vive,  il  y  a  une  gêne  très-remarquable 
de  la  respiration.  Quoique  mise  enjeu  par  toutes  les  puissances  musculaires  respi- 
ratoires, Y  inspiration  est  tellement  difficile  qu'elle  va  quelquefois  jusqu'à  provoquer 
une  sorte  de  désespoir,  landis  qu'il  y  a  une  facilité  relative  de  V expiration,  que 
M.  Blache  regarde  comme  pathognomonique.  L'inspiration  s'accompagne  d'un  ron- 
flement guttural,  surtout  pendant  le  sommeil,  d'un  sifflement,  et  quelquefois  d'un 
claquement  de  soupape;  quoique  la  bouche  reste  entr'ouverte,  les  ailes  du  nez  se 
dilatent  fortement  à  chaque  inspiration.  La  voix  est  rauque  et  pénible;  la  toux 
sèche,  déchirée,  également  éteinte;  "les  crachats  sont  glaireux,  et  varient  suivant 
les  lésions  préexistantes  du  larynx,  ou  bien  ils  sont  purulents  et  s'écoulent  de  la 
bouche  sans  effort  (Boiiillaud),  ou  sanglants  et  noirâtres  (Bricheteau) .  La  dégluti- 
tion est  toujours  gênée,  avec  rejet  des  boissons  par  le  nez  si  l'épiglotte  est  ulcérée. 
Le  cou  est  assez  souvent  volumineux.  —  V inspection  du  pharynx  fait  constater 
parfois  du  gonflement,  des  ulcérations,  et  dans  certains  cas  même  permet  de  voir 
Yépiglotte  tuméfiée;  cette  tuméfaction  serait  surlout  visible  à  l'aide  du  laryngos- 
cope. —  Une  exploration  plus  facile  consiste  à  porter  le  doigt  dans  Tarrière-gorge,. 
où  l'on  peut  sentir  le  bourrelet  dû  à  Tinfiltralion  des  replis  arythéno-épiglottiques. 
—  Enfin  V atiscultation  de  la  poitrine  fait  percevoir  la  faiblesse  générale  du  bruit, 
respiratoire,  qui  démontre  la  pénétration  incomplète  de  l'air,  malgré  l'énergie  des 
efforts  inspirateurs.  —  Le  pouls  est  ordinairement  faible  et  fréquent,  l'anxiété  con- 
tinuelle. 

Les  symptômes  s'aggravent  considérablement  pendant  des  exacerbations,  qui  sont 
de  véritables  accès.  Ces  accès  de  dyspnée  extrême  surviennent  subitement,  et  sont 
caractérisés  par  les  signes  de  l'asphyxie,  joints  à  la  plus  vive  anxiété.  Plusieurs  accès 
de  cinq  à  quinze  minutes  peuvent  se  déclarer  par  vingt-quatie  heures. 

2°  hiductions  diagriostiques.  —  Le  diagnostic  différentiel,  qui  est  ici  le  plus, 
important,  est  facilité  par  cette  circonstance  que  l'œdème  de  la  glotte  est  extrême- 
ment rare  dans  l'enfance,  puisque  Sestier,  sur  2 15  observations  qu'il  a  rassemblées,, 
n'en  d  trouvé  que  17  appartenant  à  l'enfance,  dont  5  seulement  avant  l'àgc  de  5  ans.. 
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L'œdème  de  la  glotte  est  par  conséquent  une  maladie  presque  exclusive  aux  adultes, 
iie  qui  met  presqne  hors  de  cause,  chez  les  enfants,  les  affections  qui  pourraient 
le  plus  facilement  être  confondues  avec  elle  :  je  veux  parler  des  ascarides,  qui, 
remontant  des  voies  digestives,  pénètrent  dans  le  larynx  (p.  536),  du  pseudo- 
croup et  du  croiiip.  Celui-ci,  il  est  vrai,  se  rencontre  aussi  chez  l'adulte,  mais 
alors  il  présente  ceci  de  particulier  qu'il  n'offre  pas  ordinairement  d'accès  de 
suffocation  comme  chez  l'enfant  (Louis),  ce  qui  l'empêche  de  ressembler  à  l'œdème 
de  la  glotte,  qui  a  d'ailleurs  un  cachet  spécial  dans  la  manière  dont  se  fait  la  respi- 
ration. —  Cette  particularité  suffirait  pour  empêcher  de  confondre  Tœdème  glot- 
iique  avec  un  anévrysme  de  V aorte  comprimant  la  trachée  ;  les  signes  fournis  par 
la  percussion  et  par  rauscultation,  ainsi  que  la  dyspnée  continue  qui  existe  ordinai- 
rement sans  exacerbations  dans  î'anévrysme,  ne  permettront  pas  d'ailleurs  la  confu- 
sion. —  Un  abcès  pharyngien  comprimant  la  langue  ou  la  trachée  en  impose- 
rait d'autant  plus  facilement  pour  l'œdème  glottique,  qu'il  pourrait  y  avoir,  dans 
les  deux  cas,  une  angine  préexistante  ;  mais  l'abcès  est  parfois  visible  ou  accessible 
au  toucher  qui  en  constate  la  fluctuation;  et  ici  encore  la  dyspnée  n'augmente  pas 
par  accès  violents. 

5°  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  le  gonflement  est  plus 
considérable,  et  que  la  lésion  préalable  qui  provoque  la  formation  de  l'œdème  glot- 
-  tique  est  plus  profonde  et  plus  ancienne. 

On  a  observé  des  œdèmes  de  la  glotte  qui  sortent  de  la  règle  commune.  On  en  a 
vu  de  latents,  survenant  à  la  dernière  période  de  maladies  mortelles  (Louis). 
M.  Charcelay  en  a  rencontré  un  accidentel  par  le  fait  de  l'ingestion  d'un  caustique 
liquide  (acide  sulfurique). 

IL  Œdème  du  poumon. 

L'infiltration  séreuse  qui  constitue  l'œdème  du  poumon  de  Laennec  survient 
comme  complication  ultime  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  qui  ont  profondément 
débilité  l'économie,  et  plus  particulièrement  sous  l'influence  des  causes  qui  pro- 
duisent l'anasarque,  et  que  l'on  a  comprises  sous  la  dénomination  de  diathèse  sé- 
reuse. 

De  l'aveu  de  Laennec  lui-même,  qui  a  décrit  le  premier  l'œdème  du  poumon, 
ses  symptômes  sont  extrêmement  équivoques.  La  gêne  de  la  respiration,  une  toux 
légère,  une  expectoration  presque  aqueuse  et  plus  ou  moins  abondante,  sont  les 
seuls  signes  auxquels  on  puisse  le  soupçonner.  La  percussion  n'indique  presque  ja- 
mais rien;  à  Y  auscultation,  la  respiration  est  très-faible  malgré  les  efforts  respira- 
toires visibles  du  malade,  et  elle  est  mélangée  d'un  râle  sous- crépitant  léger.  Ces 
signes  deviennent  très-obscurs  ou  même  tout  à  fait  nuls,  si  l'œdème  complique  l'em- 
physème pulmonaire.  Il  est  évident  que  ces  signes  équivoques,  parmi  lesquels  ceux 
fournis  par  l'auscultation  occupent  la  base  postérieure  des  poumons,  peuvent 
être  attribués  à  une  pneumonie  obscure  ou  bien  à  une  bronchite  chronique,  et  que 
l'exislence  des  conditions  originelles  de  l'anasarque  permet  seule  de  soupçonner 
l'œdème  pulmonaire. 

j  ŒIL.  —  1"  Maladies.  —  L'organe  de  la  vision,  qui  est  aussi  le  dernier  refuge 
de  la  sensibilité  dans  tous  les  genres  de  mort  (Cl.  Bernard),  est  affecté  de  maladies 

j  nombreuses,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  seulement  les  suivantes,  qui  ont  des 
rappoi-ts  plus  manifestes  avec  les  affections  internes.  Ce  sont  :  ïhémorrhagie  con- 
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jonclivale  due  à  des  causes  générales,  la  congestion  oculaire  temporaire  qui  coïncide 
avec  les  accès  de  névralgie  de  la  cinquième  paire,  et  qui  a  été  considérée  à  tort 
comme  une  ophthalmie  intermittente  ;  de  véritables  ophthalmies,  se  développant 
sous  l'influence  des  diathèses  scrofuleuse,  rhumatismale  (?),  syphilitique  {iritis), 
comme  complications  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  blennor- 
rhagie,  de  l'impétigo,  ou  comme  conséquence  de  l'absorption  de  l'iode;  I'amaurose  et 
l'iiÉMÉRALOPiE  ;  les  paralysies  des  muscles  propres  de  l'œil  (F.  Paralysies  locali- 
sées); enfin  la  fonte  de  F  œil  a  été  signalée  comme  complication  dans  le  cours  de 
certaines  fièvres  graves  (Trousseau,  Arch.  de  méd.,  1856,  t.  VII). 

'i''  Symptômes,  —  L'œil,  sain  d'ailleurs,  est  quelquefois  très-saillant  des  deux 
côtés  sans  trouble  notable  de  la  vue  (cachexie  thyroïdienne),  ou  d'un  seul  côté  avec 
amaurose  (tumeur  de  l'orbite) .  D'autres  fois  Tœil  semble  au  contraire  enfoncé  dans 
les  cavités  orbitaires,  comme  dans  le  choléra,  les  occlusions  intestinales  et  dans  d'autres 
maladies  graves  s'accompagnant  de  dépérissement  rapide .  L'œil  est  injecté  dans  le 
délire  agité,  dans  la  pléthore,  la  fièvre  jrume,  la  peste,  la  rage.  L'un  des  yeux  est 
assez  souvent  dévié  de  son  axe  (strabisme),  ce  qui  entraîne  la  diplop  ie.  La  pupille  est 
le  siège  d  un  resserrement  (mijosis)  ou  d'une  dilatation  (mydriase)  qui  peuvent  être 
diversement  interprétés,  malgré  les  importantes  recherches  modernes  de  MM.  Budje, 
Waller,  Cl.  Bernard,  W.  Ogle,  etc.,  relativement  à  l'influence  de  la  portion  cervi- 
cale du  grand  sympathique  sur  les  mouvements  de  l'iris.  Son  rétrécissement  a  été 
attribué  à  la  forte  compression  subie  par  le  grand  sympathique  à  son  origine,  par  le 
fait  de  tumeurs  anévrysmales  intra-thoraciques  (Gairdner),  de  la  carotide  (Goates), 
de  tumeur  cancéreuse  volumineuse  du  cou  (Ogle),  tandis  que  la  dilatation  pupillaire 
a  été  au  contraire  observée  dans  les  cas  de  compression  légère,  comme  dans  les 
expériences  où  Ton  irrite  le  nerf.  De  plus,  ces  changements  de  la  pupille  ne  sont 
pas  constants  dans  les  faits  de  compression  mmïksie  {Méd.-chir.  transact.,  t.  XLl). 
On  savait  auparavant  que  la  pupille  était  resserrée  dans  l'empoisonnement  par 
l'opium  (Orfila),  et  dilatée  par  l'action  de  la  belladone  et  des  autres  poisons 
narcotico-âcres,  dans  la  rage,  chez  les  épileptiques,  dans  la  seconde  période  de  la 
méningite  tuberculeuse,  etc. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  l'œil,  on  doilrm^er  :V hyper esthésie  de  la  vue 
(photophobie),  qui  a  été  considérée  comme  un  signe  pathognoraonique  de  l'ophthal- 
mie  scrofuleuse  par  M.  Henley  Thorp  (1857),  mais  que  l'on  rencontre  dans  les 
autres  inflammations  de  l'organe,  dans  ses  congestions,  dans  certaines  affections  mé- 
ningiennes,  cérébrales,  et  dans  des  névroses,  oii  elle  n'est  qu'un  phénomène  secon- 
daire; i'ANESTHÉsia  de  contact  (conjonctive);  la  diminution  ou  l'abolition  de  la 
faculté  visuelle,  qui  constituent  les  degrés  divers  de  I'amaurose;  la  chute  de  la  pau- 
pière supérieure  indépendante  de  son  gonflement  inflammatoire,  œdémateux  ou 
autre,  ainsi  que  l'impossibilité  de  certains  mouvements  qui  caractérisent  les  para- 
lysies des  muscles  propres  de  l'œil  ;  les  secousses  convulsives  du  globe  oculaire  qui 
annoncent  souvent  le  début  de  convulsions  générales,  ou  qui  caractérisent  des  tics, 
suites  de  névralgie  de  la  cinquième  paire;  et  enfin  le  larmoiement. 

3*^  V  exploration  des  yeux  se  fait  d'abord  par  Y  inspection  directe  pour  les  parties 
extérieures.  A  l'aide  de  la  palpation,  on  constate  la  sensibilité  de  la  conjonctive,  et 
en  prescrivant  au  malade  de  faire  fonctionner  la  vue  ou  de  mouvoir  l'œil  dans  cei- 
taines  directions,  on  s'assure  de  l'état  des  fonctions  sensoriale  ou  motrice  de  l'œil._ 
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Mais  l'examen  des  parties  profondes  de  1  œil  ne  peut  bien  se  faire  qu'à  l'aide  de 

l'oPUTHALMOSCOPE. 

ŒSOPHAGE.  —  L'œsophage  est  le  siège  dliémorrhagi es  (p.  433),  d'inflam- 
mation (œsophagite),  d'abcès,  de  cancer  (p.  160),  d'uLCÉRATioNs,  de  yerforatmi 
ou  de  rupture,  de  rétrécissement  et  de  dilatation  consécutive,  de  rhumatisme , 
de  spasme  (œsophagisme),  de  paralysie. 

Une  douleur  plus  ou  moins  vive,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  l'acte  de  la 
déglutition,  parfois  l'absence  de  toute  douleur,  la  dysphagie  ou  l'impossibilité 
absolue  de  la  déglutition,  ou  au  contraire  la  chute  subite  des  aliments  ou  des 
boissons  dans  l'estomac  (paralysie),  le  rejet  des  aliments  par  vomitiirition  im- 
médiate ou  tardive  :  tels  sont  les  symptômes  ordinaires  des  affections  œsopha- 
giennes. 

L'exploration  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  l'aide  de  la  sonde  dite  œsophagienne, 
que  l'on  introduit  par  une  des  fosses  nasales  dont  on  suit  le  plancher  inférieur,  ou 
par  la  bouche.  On  doit  avoir  soin,  dans  les  deux  cas,  de  donner  à  l'extrémité  de  la 
sonde  une  courbure  convenable  qui  lui  fasse  suivre  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
sans  quoi  l'on  s'exposerait  à  pénétrer  dans  le  larynx,  ce  dont  on  est  averti  par  le 
sentiment  subit  de  suffocation  éprouvé  alors  par  le  malade. 

ŒSOPHAGISME   —  F.  Spasmes. 

ŒSOPHAGITE.  —  Cette  affection,  très-rarement  observée,  est  le  plus  sou- 
vent secondaire.  Elle  a  été  étudiée  par  M.  Mondière  d'après  un  nombre  restreint  de 
faits  [Arch.  deméd.,  1830,  t.  XXIY). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  La  douleur  est  le  principal  symptôme  de  la  ma- 
ladie; dans  certains  cas,  la  douleur  pendant  la  déglutition  est  même  le  seul  ob- 
servé. Dans  d'autres  circonstances,  il  y  a  une  dotdeur  spontanée  rapportée  par  le 
malade  à  la  partie  inférieure  du  pharynx,  mais  quelquefois  aussi  au  larynx,  à  l'épi- 
gastre  ou  entre  les  deux  épaules  ;  elle  est  ordinairement  graduelle,  parfois  subite  et 
très-intense,  et,  dans  tous  les  cas,  intolérable  au  moment  du  passage  du  hol  ali- 
mentaire, avec  sensation  de  brûlure  et  de  déchirement.  Il  y  aurait  de  plus,  suivant 
Mondière,  un  sentiment  de  sécheresse  le  long  de  l'œsophage,  une  expuition  plus 
ou  moins  difficile  de  matières  muqueuses,  parfois  une  toux  gutturale,  une  soif  plus 
ou  moins  intense,  du  hoquet,  des  vomissemerits,  et  enfin  des  'symptômes  généraux 
rarement  très-intenses,  souvent  au  contraire  très-légers  ou  nuls. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  symptômes,  la  douleur  violente  pen- 
dant le  passage  du  bol  alimentaire  peut  seule  rendre  probable  l'existence  de  l'œso- 
phagite.  Mais  lorsqu'on  la  soupçonne,  il  faut  tenir  compte  des  conditions  anato- 
miques  et  étiologiques  de  la  maladie  en  dehors  des  symptômes,  ainsi  que  des 
résultats  de  l'exploration  de  l'œsophage  par  la  sonde,  si  l'on  veut  arriver  à  quelque 
précision  de  diagnostic. 

L'œsophagite  ulcéreuse^  douteuse  à  l'état  simple,  et  rarement  observée  dans  la 
syphilis,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  phthisie pulmonaire  (Louis), 
donnerait  lieu  à  une  douleur  plus  fixe,  plus  limitée  et  plus  vive  au  moment  de  la 
déglutition  que  l'œsophagite  non  ulcéreuse.  Mais  ces  particularités  seront  bien  insuf- 
fisantes, si  une  bougie  œsophagienne  n'entraîne  pas  au  dehors  une  certaine  quan- 
tité de  pus,  comme  M.  Mondière  en  a  cité  un  exemple.  Les  phénomènes  locaux, 
joints  à  des  symptômes  cérébraux  graves  (congestion  de  la  face,  délire,  convulsions), 
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ainsi  que  l'a  observé  Barras  {Acad.  de  méd.,  18'i5),  seraient  également  de  nature 
à  révéler  l'œsophagite  suppurée. 

Dans  les  cas  douteux,  les  commémoratifs  et  les  conditions  étiologiqiies  viendront 
surtout  en  aide  pour  le  diagnostic.  L'œsophagite  qui  a  été  observée,  en  effet,  aurait 
été  le  plus  souvent  provoq\iée  par  l'ingestion  de  certaines  substances  :  l'abus  du 
mercure,  suivant  Hildenbrand,  Viode  (Gohier),  Véméiiqiie  à  très-haute  dose,  les 
acides  concentrés  et  les  autres  substances  corrosives,  le  sublimé  en  solution,  les  li- 
quides bridants,  peut-être  Veau  glacée^  et  manifestement  les  corps  étrangers  vo- 
lumineux et  durs  séjournant  dans  le  conduit  œsophagien.  On  n'oubliera  pas  que 
l'affection  peut  aussi  être  symptomatique  ou  un  accident  secondaire  de  la  rage,  de 
la  variole^  de  la  rougeole^  de  la  fièvre  jaune. 

Malheureusement  cet  ensemble  de  données  diagnostiques  ne  saurait  être  utilisé 
dans  tous  les  cas  ;  et  les  difficultés  seront  d'autant  plus  grandes  que  l'on  pourra 
confondre  les  phénomènes  existants  avec  ceux  d'autres  affections  de  l'œsophage  ou 
des  organes  voisins. 

Il  me  suffira  d'abord  de  nommer  le  cancer,  le  rétrécissement,  la  dilatation  du 
conduit  œsophagien.  —  Son  spasme  se  distinguera  de  l'œsophagite  en  ce  qu'il  sur- 
vient inopinément  dans  le  cours  d'une  affection  nerveuse,  Yhystérie  ou  Y  état  ner- 
veuXj  et  qu'il  n'est  pas  précédé  des  circonstances  occasionnelles  de  l'œsophagite  rap- 
pelées plus  haut.  —  Quant  au  rhumatisme  de  l'œsophage,  il  se  distinguera  encore 
de  l'œsophagite  par  l'absence  de  toute  particularité  actuelle  caractéristique  autre 
que  la  coïncidence  d'un  rhumatisme,  et  par  le  fait  de  la  diminution  de  la  dou- 
leur pendant  la  déglutition,  après  F  ingestion  des  premières  portions  d'ali- 
ments. 

Outre  les  formes  simple  ou  ulcéreuse  de  l'œsophagite,  on  a  admis  des  formes 
gangréneuse  ou  pseudo -membraneuse,  mais  ici  l'importance  de  l'affection  s'efface 
en  présence  d'autres  lésions  locales  plus  graves  ou  de  la  condition  générale  de 
l'économie  qui  les  engendre  (F.  Gangrènes,  Diphthérie). 

Les  complications  de  l'œsophagite  qui  peuvent  survenir  sont  :  l'œsophagisme  ou 
spasme  de  lœsophage,  Vhijdrophobie  (Mondière),  ïœdème  de  la  glotte  dans  les  cas 
d'abcès,  et  enfui,  la  rupture  de  l'œsophage.  Son  rétrécissement  est  quelquefois  la 
conséquence  de  l'œsophagite  passée  à  l'état  chronique. 

3°  Pronostic.  —  La  terminaison  par  résolution  est  la  plus  fréquente,  L'œso- 
phagite est  plus  ou  moins  grave  lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  ulcéra- 
tion ou  gangrène,  ou  par  rétrécissement  de  l'œsophage. 

OÏDIUM.  — "  Y.  Parasites  végétaux. 

OLFACTION.  —  Comme  moyen  d'exploration,  Folfaction  fournit  un  nombre 
de  résultats  bien  limité.  Elle  fait  percevoir  la  fétidité  de  llialeine  produite  par 
l'embarras  gastro-intestinal,  par  certaines  stomatites  ou  pharyngites,  par  la  punaisie, 
ou  bien  les  odeurs  plus  ou  moins  caractéristiques  des  excrétions  :  vomissements 
(ivresse,  indigestion),  matières  f<ïca/es,  ga%,  urines.  Le  défaut  d'odeur  de  certaines 
matières  excrétées  est  quelquefois  utile  aussi  au  diagnostic.  L'olfaction  est  surtout 
jtile  pour  constater  l'odeur  particulière  de  la  gangrène,  principalement  celle  de  la 
gangrène  pulmonaire.  L'odeur  spéciale  qu'exhalent  les  ouvriers  en  caoutchouc 
met  également  sur  la  voie  du  diagnostic  de  Y  intoxication  par  le  sulfure  de  car- 
bone. 


OL^ANISME.   —  OPHTHALMOSCOPE. 
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OMBILIC.  —  V.  Abcès,  Abdomen. 
OMOPLATE.  —  V.  Épaule.' 

ONANISME.  —  Les  signes  qui  peuvent  faire  deviner  des  habitudes  d'ona- 
nisme ont  une  grande  imporlance,  comme  révélations  d'une  cause  de  maladies  d'au- 
tant plus  nécessaire  à  connaître  qu'elle  est  presque  toujours  dissimulée  avec  soin. 
C'est  surtout  par  le  dépérissement  général,  par  la  langueur,  l'atonie  du  regard,  l'en- 
foncement des  yeux,  qui  sont  cerclés  inférieurement  par  une  trace  plombée,  que 
l'on  peut  soupçonner  des  habitudes  d'onanisme  chez  les  jeunes  personnes  et  princi- 
palement chez  les  jeunes  gens.  Suivant  M.  Pétrequin  (Traité  d'anal,  topogra- 
phique), le  transport  de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans  serait,  chez  les  enfants,  un 
bon  signe  à  ajouter  aux  précédents. 

ONGLES.  —  La  conformation  des  ongles  a  depuis  longtemps  attiré  l'attention 
des  observateurs. 

On  appelle  ongles  hippocratiqiies  ceux  qui  sont  beaucoup  plus  recourbés  que  de 
coutume  sur  leur  longueur,  et  qui  coïncident  ordinairement  avec  le  développement 
(dit  en  massue)  de  l'extrémité  des  doigts.  On  a  considéré  cette  conformation  ano- 
male comme  une  conséquence  exclusive  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Mais  il  ressort 
des  recherches  de  M.  Vernois  {Arch.  de  méd.,  1859,  t.  Yl),  d'abord  que  ce  signe 
est  bien  pUis  fréquent  qu'on  ne  pense,  du  moins  dans  les  hôpitaux  ;  et  en  second 
lieu,  qu'il  se  rencontre  non-seulement  avec  la  phthisie  tuberculeuse,  mais  encore 
avec  les  scrofides,  et  bien  plus  rarement  dans  d'autres  maladies  cluwiiques  ou 
aiguës,  ou  dans  d'autres  conditions  indéterminées.  Les  premières  de  ces  conditions 
ne  sont  donc  pas  absolues.  Les  femmes  présenteraient  des  ongles  dits  hippocra- 
tiques  trois  fois  plus  fréquemment  que  les  hommes. 

A  la  suite  des  maladies  qui  ont  affecté  la  nutrition  d'une  manière  notable,  il  se  forme 
sur  les  ongles,  suivant  M.  Beau,  des  sillons  transversaux,  dont  la  distance  à  partir  de 
l'insertion  onguéale  serait  en  rapport  avec  le  temps  écoulé  depuis  la  disparition  de 
la  maladie.  Il  calcule  ce  temps  d'après  cette  double  donnée  que  chaque  millimètre 
représente  une  semaine  pour  les  ongles  des  mains,  où  il  faut  compter  trois  millimètres 
pour  l'insertion  de  l'ongle  du  pouce,  et  que,  pour  l'ongle  des  gros  orteils,  chaque 
millimètre  correspondrait  à  un  mois.  La  largeur  du  sillon  serait  en  rapport  avec  la 
durée  de  la  maladie,  et  ses  bords  taillés  à  pic  répondraient  à  une  invasion  ou  à  une 
disparition  brusque  de  la  maladie.  Enfin  le  temps  d'évolution  des  ongles  permettrait 
de  concevoir  que  l'ongle  du  pouce  ne  peut  fournir  d'indice  sur  une  époque  anté- 
rieure à  cinq  mois,  tandis  que,  pour  le  gros  orteil,  les  indices  pourraient  remonter 
à  deux  années. 

Les  ongles  seraient  encore  le  siège  à\lcérations  syphilitiques  à  leur  base, 
suivant  certains  auteurs.  Tout  le  monde  sait  que,  sous  le  nom  d'omjxis,  les  chirur- 
giens ont  décrit  des  ulcérations  destructives  de  l'ongle.  Mais,  d'après  les  recherches 
de  M.  Bazin  sur  le  parasitisme  des  teignes,  il  faudrait  admettre  que,  sous  le  nom 
d'onyxis,  on  a  compris  fréquemment  de  véritables  destructions  onguéales  dites  pa- 
rasitaires (V.  Teignes). 

OPHTHALMIE.  —  V.  Œil. 

OPHTHALMOSCOPE.  —  Quoique  l'usage  de  ce  merveilleux  instrument 
d'investigalion,  imaginé  par  M.  Helndioltz,  soit  exclusivement  utilisé  parmi  nous 
par  les  chirurgiens  qui  s'occupent  d'oculist'que,  je  ne  puis  m'empêcher  de  rappeler 
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les  services  qu'il  peut  rendre  au  médecin.  Son  utilité,  à  ce  dernier  point  de  vue^ 
ressort  des  travaux  importants  de  nos  contemporains,  parmi  lesquels  je  citerai  en 
France  M.  Siebel  [Iconogr.  ophthalm.,  1859),  M.  Guérineau  (1860),  et  les  auteurs- 
de  plusieurs  thèses  importantes,  parmi  lesquelles  la  plus  récente  est  due  à  M.  Mé- 
taxas  (1861).  Les  Leçons  sur  l'application  de  V ophthalmoscope  au  diagnostic  des 
maladies  de  Vœil,  par  M.  Follin  (1859)  ont  beaucoup  contribué  à  répandre  en 
France  ce  mode  d'investigation. 

1°  But.  —  On  sait  que  l'on  se  propose,  en  utilisant  l'ophlbalmoscope,  de  consta- 
ter de  visu  l'état  des  parties  profondes  de  l'œil  :  de  l'humeur  aqueuse,  de  l'iris,  du 
cristallin  du  corps  vitré,  et  surtout  de  la  choroïde  et  de  la  ré(ine. 

2^  Moyens  d'exploration.  —  Un  miroir  concave  destiné  à  réfléchir  et  projeter 
au  fond  de  l'œil  les  rayons  lumineux  d'une  lampe  à  travers  la  pupille  (préalablement 
dilatée  à  l'aide  de  la  belladone  ou  de  l'atropine),  miroir  dont  le  centre,  privé  d'éta- 
mage,  permet  à  l'observateur  d'exam_iner  les  parties  profondes  de  l'œil  :  tel  est  l'o- 
phthalmoscope  dans  sa  simplicité.  Mais  l'impression  que  l'on^eçoit  ainsi  est  dépour- 
vue de  netteté,  ce  qui  a  fait  joindre  à  l'appareil  une  lentille  biconvexe  ou  biconcave, 
ou  bien  les  deux  espèces  de  lentilles  à  la  fois.  Je  n'insiste  pas  sur  la  description  de 
l'oplithalmoscope,  ni  sur  son  maniement;  c'est  une  question  complexe  que  l'on 
trouvera  très-bien  exposée  dans  la  publication  de  M.  FoUin.  On  doit  d'ailleurs  être 
prévenu  que  l'examen  ophthnlmoscopique  présente  des  difficultés  qu'on  ne  peut 
surmonter  qu'à  l'aide  d'une  pratique  persévérante. 

Z° Signes.  —  L'énumération  rapide  des  signes  fournis  par  l'ophthalmoscope  est 
la  meilleure  preuve  que  l'on  puisse  donner  de  son  utilité. 

Dans  Vétat  sain,  on  voit  d'abord  dans  l'espace  pupillaire  un  fond  rougeâtre  s 
lequel  se  dessinent  quelques  ramifications  vasculaires.  Si  l'on  dit  au  malade  de  fixer 
un  objet  qui  lui  fasse  porter  l'œil  légèrement  en  haut  et  en  dedans,  on  aperçoit  une 
tache  blanchâtre  à  peu  près  circulaire,  paraissant  avoir  trois  ou  quatre  lignes  de  dia- 
mètre (au  lieu  d'une)  et  qui  est  la  papille  du  nerf  optique,  vers  laquelle  convergent 
les  vaisseaux  rétiniens,  et  qui  est  quelquefois  circonscrite  par  un  cercle  ou  un  demi- 
cercle  noirâtre  de  matière  pigmentaire.  La  rétine  étant  translucide  comme  le  verre 
d'une  glace  étamée,  ne  saurait  être  aperçue  dans  l'état  normal;  aussi  la  coloration 
rouge  du  fond  de  l'œil  dépend-elle  de  la  choroïde  située  en  arrière  de  la  rétine, 
coloration  d'autant  plus  vive  que  la  couche  de  pigment  déposé  par  traînées  noirâtres 
dans  les  intervalles  des  vaisseaux,  ou  par  cercle  ou  demi-cercle  autour  de  la  papille 
est  m.oins  abondante.  La  couche  vasculaire,  dont  on  peut  admirer  la  disposition,  est 
formée  d'artères  qui  sont  très-ténues,  d'un  rouge  clair,  et  déveines  de  couleur  plus 
foncée,  cavîninée  ou  brune.  Il  faut  être  prévenu  que  les  veines  offrent  des  pulsations 
chez  les  individus  qui  ont  activé  leur  circulation  en  marchant,  ou  chez  ceux  dont  on 
comprime  l'œil  légèrement.  Enfin  il  résulte  delà  transparence  delà  rétine  qu'il  existe 
deux  plans  vasculaires  superposés  et  distants  :  l'un,  composé  des  vaisseaux  de  la  rétine 
qui  émergent  du  centre  de  la  papille  ;  et  au  delà,  la  couche  des  vaisseaux  de  a 
choroïde. 

Dans  l'ordre  pathologique,  l'ophthalmoscope'  rend  les  plus  grands  services  pour 
constater  des  lésions  que  la  simple  vue  serait  incapable  de  reconnaître  lorsqu'il  existe 
des  troubles  amaurotiques. 

Les  signes  qui  sont  incompirableraant  les  plus  fréquents  sont  avant  tout  ceux  de- 
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la  choroïdite,  puis  de  la  rétinite,  reconnaissables  aux  lésions  que  présentent  les  deuTc 
couches  vasculaires  distantes,  et  qui  correspondent,  la  plus  profonde  à  la  choroïde, 
et  la  plus  superficielle  à  la  rétine.  Je  ne  ferai  que  rappeler  :  les  formes  congestive  et 
exsudative  de  la  choroïdite  ou  delà  rétinite;  V anémie  ou  V atrophie  clioroidienne 
ou  rétinienne;  les  hémorrhagies  ou  épanchements  par  rupture  des  vaisseaux  de 
l'une  ou  de  l'autre  couches  vasculaires,  et  d'où  résultent  des  cécités  subites;  les  dé- 
collements de  la  rétine;  les  cysticerques  soulevant  la  couche  vasculaire  de  la  mem- 
brane rétinienne  ou  occupant  le  corps  vitré  ;  la  présence  des  corpuscules,  àes  exsu- 
dats  ou  des  cristaux  de  cholestérine  flottants  dans  cette  humeur  vitrée;  enfin  des 
vetites  plaques  ecchymotiques  et  des  taches  jaunâtres  (transformation  graisseuse) 
considérées  comme  caractéristiques  de  la  maladie  de  Briglit.  -  Outre  la  constatation 
des  lésions  choroidiennes  et  rétiniemies  et  des  corps  flottants  du  corps  vitre  que  je 
viens  de  rappeler,  celle  d'autres  lésions  moins  profondes  n'est  pas  moms  utile.  Tels 
sont  •  les  corps  étrangers  dans  la  chambre  antérieure,  les  exsudais  à  la  surface  de 
l'iris  les  condylomes  du  bord  pupillaire,  les  altérations  primitives  et  ténues  du 
cristallin,  qui  font  qu'il  n'est  plus  possible  de  confondre  une  cataracte  a  son  début 
avec  une  amaurose. 

Enfin  Fabsence  de  toute  lésion  interne,  établie  par  1  ophthalmoscope,  permet 
seule  d'affirmer  qu'une  amaurose  est  réellement  de  cause  cérébrale;  car,  dans  la 
plupart  des  cas  d'amauroses,  il  y  a  une  lésion  oculaire. 

OPPRESSION.  —  y.  Dyspnée.  ^ 

ORCHITE.  —  Je  n'ai  à  signaler  l'orchite  que  comme  complication  ou  epiphe- 
nomène  remarquable  survenant  dans  certaines  maladies.  Elle  complique  quelquefois, 
la  blennorrhagie,  la  variole,  comme  l'a  démontré  M.  Béraud  (Ardu  de  med.. 
1859,  t.  Xlin  ;  elle  se  montre  après  la  disparition  plus  ou  moins  brusque  des  oreil- 
lons,  ou  comme  conséquence  de  \d.névralgie  ilio-scrotale .  L'orchite  varioleuse  de 
M.  Béraud  se  reconnaîtrait  :  à  une  douleur,  avec  chaleur  et  parfois  rougeur  de  a 
peau;  à  une  tuméfaction  unilatérale  ou  bilatérale,  tantôt  visible,  et  tantôt  sensible 
au  toucher  vers  la  partie  déclive  du  scrotum;  à  la  .fluctuation  (qui  n'est  pas  un 
symptôme  du  début),  et  à  la  sensation  du  frottement  dont  j'ai  déjà  parle  (p.  ô8  ^ ). 

OREILLE.  —  Il  y  a  à  considérer  dans  l'oreille  le  pavillon,  le  conduit  au- 
ditif externe  et  l'oreille  interne,  dont  il  faut  rapprocher,  comme  annexe,  la  trompe 
d'Eustache.  . 

Le  pavillon  de  l'oreille  peut  se  développer  d'une  manière  aiguë,  par  suite  d  un 
érysipèle  de  la  face  ou  de  la  tuméfaction  inflammatoire  qui  accompagne  la  variole; 
il  peut  aussi  être  atteint  d'une  hypertrophie  chronique  chez  les  aliénés.  L'otite  est 
la  seule  affection  particulière  au  conduit  auditif  externe  et  à  l'oreille  interne  qui  in- 
téresse le  médecin. 

Je  renvoie,  pour  les  signes  fournis  par  l'oreille,  au  même  mot  otite  et  à  1  article 
SURDITÉ.  —  Quant  à  l'exploration  du  conduit  auditif  par  la  vue,  on  la  facihte  en  ti- 
rant en  dehors  le  pavillon  de  l'oreille  (ce  qui  donne  de  la  rectitude  au  conduit)  ou 
en  se  servant  d'un  spéculum,  d'ailleurs  peu  usité,  ou  de  Votoscope,  instrument 
analogue  à  l'ophthalmoscope.  Je  dois  encore  rappeler  que  V auscidtation  a  ete  con- 
seillée comme  moyen  d'exploration  de  l'oreille.  Suivant  M.  Gendrm,  en  effet  on 
pourrait  recueillir  à  l'aide  du  stéthoscope,  ou  même  par  l'oreille  appliquée  immédia  • 
ment  sur  celle  du  malade,  les  bruits  que  fait  naître  dans  l'oreille  moyenne  de  la 
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personne  qu'on  examine  la  propagation  des  vibrations  sonores  de  la  respiration,  de 
la  toux,  de  la  voix,  du  sifflement  labial,  modifiés  à  dessein  de  diverses  manières.  Il 
déduirait  de  cet  examen  des  signes  qui\  considère  comme  palhognomoniques  pour 
les  diverses  lésions  des  organes  auditifs  {Acad,  des  Se,  1856).  M.  Ménière,  qui  a 
constaté  l'existence  de  ces  phénomènes,  affirme  que  l'air  ne  saurait  pénétrer  du 
haut  du  pharynx  dans  la  trompe  d'Eustache  et  dans  la  caisse  que  par  un  mouvement 
de  déglutition  ou  quand  une  forte  expiration,  le  nez  et  la  bouche  fermés,  pousse 
l'nir  dans  la  caisse  {Arcli.  de  méd.,  1857).  Mais  on  ne  peut  admettre,  avec 
M.  Ménière,  l'impossibilité  de  la  pénétration  du  bol  aérien  du  pharynx  dans  la  caisse, 
en  dehors  de  ces  conditions.  11  y  a  des  personnes,  et  je  suis  du  nombre,  qui,  lorsque 
la  trompe  et  la  caisse  sont  vides,  peuvent  contracter  volonlairement  les  trompes  et 
pousser  l'air  qu'elles  contiennent  dans  la  caisse,  oii  son  arrivée  produit  un  petit  cli- 
quetis humide  accompagné  d'un  bruit  de  souffle  sourd,  mais  bien  manifeste.  On  ne 
peut  malheureusement  pas  utiliser  ce  fait  pour  l'étude  de  l'auscultation  de  l'oreille 

OREILLETTES.  F.  Poitrine. 
^  OREILLONS.  —  Le  gonflement  ordinairement  rapide  de  l'une  ou  des  deux 
régions  parotidiennes  auquel  on  a  donné  le  nom  d'oreillons  ou  d'ourlés,  paraît  du  à 
une  fliixion,  de  nature  encore  inconnue,  des  glandes  parotides.  C'est  une  affection 
ordinairement  bénigne,  parfois  épidémique,  qui  se  remarque  plus  fréquemment 
chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  jeunes  fdles,  qui  est  favorisée  par  le  temps 
froid,  par  l'humidité,  et  qui  enfin,  suivant  quelques  auteurs,  serait  contagieuse. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  gonflement  parotidien  survient  simultané- 
ment ou  successivement  des  deux  côtés  ;  il  est  rarement  précédé  de  quelques  sym- 
ptômes fébriles  légers,  et  il  s'accompagne  d'un  sentiment  local  de  tension,  ou  d'une 
légère  douleur  avec  gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire  et  parfois  du  ptya- 
lisme.  Ce  gonflement  de  la  région  parotidienne  et  eous-maxillaire  est  uniforme, 
sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  est  mobile  à  son  niveau;  il  donne  sous 
le  doigt  la  sensation  d'un  corps  pâteux,  mais  assez  résistant;  ses  limites  peuvent 
être  assez  étendues  pour  donner  au  visage  un  aspect  effrayant  et  méconnaissable  ; 
mais  le  cas  est  rare,  de  même  que  la  persistance  de  la  fièvre  et  les  évacuations 
alvines  qui  peuvent  l'accompagner.  Un  phénomène  singulier  qui  se  remarque 
chez  les  jeunes  gens,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  le  gonflement  inflamma- 
toire des  testicules  dont  l'apparition  succède  parfois  à  la  disparition  rapide  de  la  tu- 
méfaction parotidienne,  et  qui  d'autres  fois  coïncide  avec  elle.  11  en  est  de  même 
du  gonflement  des  grandes  lèvres  et  des  mamelles  chez  la  femme. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  les  symptômes  locaux  siègent  exclusi- 
vement vers  le  cou,  les  caractères  non  inflammatoires  de  la  tuméfaction,  et  la  ra- 
pidité de  l'invasion  et  de  la  marche  de  la  maladie,  ne  permettent  pas  de  la  mécon- 
naître. Son  diagnostic  est  facilité  par  son  développement  épidémique.  Il  nous 
paraît  impossible  de  confondre  les  oreillons  avec  les  engorgements  scrofuleux  du 
cou,  avec  ceux  dus  à  des  affections  plus  ou  moins  graves  de  la  bouche  ou  du  pharynx, 
ou  enfin  avec  la  parotidite. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  les  plus  simples,  on  est  exposé  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic presque  inévitables  en  présence  d'une  orchite,  d'une  inflammation  des 
grandes  lèvres  ou  du  gonflement  douloureux  des  mamelles,  qui  ont  succédé  à  la 
dispar  tion^brusque  du  gonflement  parotidien,  si  Ton  ne  songe  pas  à  la  relation  qui 
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existe  entre  ces  accidents  et  les  oreillons.  Une  autre  cause  Je  méprise,  sur  laquelle 
M.  Trousseau  a  attiré  l'attention  {Arch.  deméd.,  1854,  t.  III),  se  rencontre  quel- 
quefois dans  les  symptômes  généraux  fébriles,  en  apparence  très-graves,  qui  se 
montrent  avant  l'apparition  de  l'orcliite,  et  qui  cessent  rapidement  dès  que  l'inflam- 
mation  testiculaire  se  développe,  comme  M.  Trousseau  l'a  constaté  deux  fois. 

Quoique  l'on  ait  vu  quelquefois  les  oreillons  se  compliquer  de  petits  abcès  super- 
ficiels, siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  précédés  de  rougeur  inflam- 
matoire, l'ensemble  des  autres  circonstances  de  la  maladie  ne  permettra  pas  de  la 
méconnaître  et  de  croire  à  une  véritable  parotidite. 

3°  Pronostic.  —  Les  oreillons  sont  une  affection  sans  gravité. 

ORGANOSGOPE.  —  M.  Fonssagrives  a  présenté  sous  ce  nom,  à  l'Académie 
des  sciences  (janvier  1860),  un  instrument  ingénieux  destiné  à  éclairer  les  voies 
organiques  au  moyen  de  l'électricité,  en  y  facilitant  ainsi  le  diagnostic  et  la  pra- 
tique des  opérations  chirurgicales.  L'organoscope  (tubes  vides  de  Geissler  modifiés 
par  MM.  de  Moncel  et  Rubmkorff)  consiste  en  un  long  tube  presque  capillaire,  re- 
plié sur  lui-même  et  contourné  à  la  manière  des  multiplicateurs  électro-magné- 
tiques. Il  forme  une  espèce  de  cylindre  lumineux,  susceptible  d'être  introduit  dans 
des  cavités  assez  étroites,  sans  crainte  d'échauffement  ni  de  commotion.  Il  n'a  pas 
encore  été  utilisé  d'une  manière  spéciale. 

ORTHOPNÉE.  —  V.  Dyspnée. 

ORTIÉE  (Fièvre).  —  V.  Urticaire. 

OSSEUX  (Appareil).  —  F.  Squelette. 

OSTÉOMALACIE.  —  Cette  affection,  que  l'on  n'observe  que  chezl'aduUo, 
est  considérée  par  un  certain  nombre  d'auteurs  comme  identique  au  rachitisme  des 
enfants;  elle  présente,  il  est  vrai,  plusieurs  caractères  de  cette  dernière  maladie, 
mais  elle  offre  aussi  des  différences  assez  grandes  pour  que  Ton  soit  autorisé  à  trai- 
ter à  part  de  son  diagnostic. 

On  doit  à  MM.  Jules  Guérin,  Stanski,  Trousseau  et  Lasègue,  et  surtout  à  M.  Bey- 
lard  (Thèse,  1852),  les  principaux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  maladie,  sans 
parler  de  ceux  dont  le  rachitisme  a  été  l'objet. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Vers  le  début,  il  y  a  des  douleurs  erratiques,  mo- 
biles, dans  les  différentes  parties  du  corps,  ressemblant  à  des  douleurs  rhumatismales, 
augmentant  d'intensité  avec  les  progrès  de  la  maladie  et  pouvant  alors  se  généraliser, 
devenir  continues  et  s'exaspérer  par  les  mouvements,  la  pression  ou  le  simple  contact. 
En  même  temps,  il  existe  une  faiblesse  prononcée,  une  aversion  pour  C exercice  et  la 
marche,  qui  nécessite  un  aide  et  qui  se  fait  avec  hésitation  et  avec  la  crainte  d'être 
renversé  au  moindre  choc.  Les  digestions  sont  parfois  difficiles,  il  y  a  des  vomisse- 
ments, des  alternatives  de  consti'pation  et  de  diarrhée,  de  Y  amaigrissement;  les 
urines  fournissent  un  dépôt  abondant  de  phosphate  de  chaux,  quelquefois  même 
des  petits  graviers;  la  salive  peut  aussi  contenir  du  phosphate  de  chaux  (Wright). 

Après  cette  première  période,  ou  sans  elle  (car  elle  peut  manquer),  il  survient 
quelquefois  des  fractures  spontanées  sous  rinlluence  de  mouvements  modérés, 
mais  surtout  des  courbures  anomales  des  os  du  squelette,  et  la  diminution  de  la 
taille  due  au  tassement  des  vertèbres.  Le  ramollissement  des  mâchoires  empêche  la 
mastication.,  les  gencives  sont  molles  et  saignantes,  dents  tombent.  Quelquefois 
la  mollesse  des  os  permet  de  contourner  les  membres  en  tous  sens.  H  résulte  de  ces 
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déformations,  au  milieu  desquelles  le  crâne  conserve  sa  forme  régulière,  des 
troubles  fonctionnels  portant  surtout  sur  la  respiration,  qui  devient  de  plus  en  plus 
<^ênée  ;  il  peut  même  survenir  de  la  suffocation  et  un  œdème  plus  ou  moins  géné- 
ralisé. Le  corps  est  ramassé  sur  lui-même  et  élargi  en  même  temps,  et  les  courbures 
sont  encore  augmentées  par  des  fractures  souvent  latentes  ou  qui  sont  signalées 
par  une  douleur  subite  très-vive,  fractures  qui  se  compliquent  de  crampes, 
sur  lesquelles  MM.  Trousseau  et  Lasègue  ont  les  premiers  attiré  l'attention  (Union 
méd.,  1850). 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Les  faits  d'ostéomalacie  se  présentent  au  prati- 
cien dans  deux  conditions  bien  différentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  :  tantôt,  en 
effet,  il  n'y  a  que  de  simples  douleurs  ou  des  troubles  fonctionnels,  et  tantôt  des 
fractures  spontanées  et  des  déformations. 

La  maladie  est  d'autant  plus  aisément  méconnue  dans  la  première  condition, 
qu'elle  est  extrêmement  rare.  Quoique  l'on  ait  fait  remarquer  que  les  douleurs  de 
rostéomalacie  occupent  de  préférence  la  continuité  des  membres  et  la  colonne  verté- 
brale, et  que,  dans  les  cas  de  grossesse,  elles  débutent  toujours,  dit-on,  par  la  ré- 
gion pelvienne,  on  sera  peu  surpris  d'apprendre  qu'en  présence  des  douleurs  erra- 
tiques du  début,  on  ait  toujours  cru  à  l'existence  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte. 
La  méprise  est  favorisée  par  cette  circonstance  que  les  douleurs,  de  part  et  d'autre, 
augmentent  sous  l'influence  de  Thumidité  et  des  mouvements.  Ce  n'est  donc  que 
lorsque  l'on  verra  survenir  soit  des  fractures  sous  l'influence  d'une  cause  très-légère, 
d'un  simple  mouvement,  d'une  secousse  de  toux,  etc.,  soit  une  déformation  résultant 
d'un  ramollissement  des  os,  pendant  l'existence  des  douleurs  en  apparence  rhuma- 
tismales, que  l'on  pourra  soupçonner  l'ostéomalacie.  L'absence  de  gonflement  et  de 
rougeur  dans  cette  dernière  affection  est  insuffisante,  en  effet,  pour  faire  rejeter 
l'idée  du  rhumatisme  articulaire  chronique. 

En  définitive,  ce  sont  les  fractures  spontanées  et  les  déformations  du  squelette  qui 
peuvent  surtout  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  constatation  d'une  notable 
quantité  de  phosphates  dans  l'urine,  ainsi  que  la  gêne  de  la  respiration,  la  faiblesse 
générale  et  la  crainte  de  tomber,  seraient  considérées  presque  comme  des  signes 
pathognomoniques  par  M.  Beylard;  mais  l'idée  de  rechercher  les  phosphates  ne 
peut  venir  à  l'esprit  que  si  l'on  soupçonne  déjà  l'existence  de  l'ostéomalacie. 

La  marche  ou  l'évolution  des  symptômes  de  l'ostéomalacie,  tantôt  continue  et 
croissante,  et  tantôt  avec  des  intermittences,  mais  toujours  d'une  durée  de  plusieurs 
années,  n'est  que  d'une  utilité  très-secondaire  au  diagnostic.  —  Parmi  les  autres 
commémoratifs,  il  en  est  au  contraire  que  l'on  peut  utiliser.  Ce  sont  :  Vâge  adulte 
et  surtout  celui  de  30  à  50  ans  (qui  a  été  rencontré  27  fois  sur  59  cas)  ;  Yhérédité, 
qui  est  loin  cependant  d'être  constante  et  qui  est  souvent  difficile  à  constater;  les 
mauvaises  influences  hygiéniques  et  surtout  Yhumidité,  qui  a  été  constatée  dans 
un  grand  nombre  de  faits;  les  grossesses  répétées,  qui  font  que  la  maladie  s'aggrave 
après  chaque  nouvelle  conception . 

La  faiblesse  se  manifestant  aux  reins  et  aux  membres  inférieurs,  avec  hésitation 
dans  la  marche  et  craintes  de  chutes,  ont  fait  croire  quelquefois  à  une  lésion  de  la 
moelle  épinière,  lorsqu'il  n'y  avait  pas  encore  de  phénomènes  caractéristiques  de 
l'ostéomalacie.  On  a  théoriquement  accumulé  les  caractères  différentiels  propres  à 
faire  distinguer  les  faits  de  cette  espèce;  mais  il  en  est  un  certain  nombre  dans  les^ 
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quels  ces  caractères  ne  sont  point  applicables.  La  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie 
€t  la  douleur  en  ceinture  de  la  myélite  sont  les  seules  données  importantes  qui  ne 
se  rencontrent  pas  dans  l'ostéomalacie.  —  La  maladie  de  Pott,  qui  donne  lieu  à  la 
fois  à  des  symptômes  du  côté  des  reins  et  des  membres  inférieurs,  et  à  une  déforma- 
tion de  la  colonne  vertébrale,  ne  saurait  être  confondue  avec  l'ostéomalacie;  car  la 
déformation,  plus  ou  moins  généralisée  dans  ce  dernier  cas,  est  localisée  au  niveau 
seulement  d'une  ou  de  deux  vertèbres  dans  le  mal  de  Pott.  Cette  dernière  affection 
détermine  d'ailleurs  un  angle  saillant  caractéristique  ou,  à  défaut  delà  déformation, 
des  abcès  par  congestion  qui,  suivant  la  remarque  de  M.  Beylard,  empêchent  de  se 
méprendre.  —  Les  déformations  du  squelette  sont  trop  avancées  lorsque  le  ramol- 
lissement des  mâchoires  amène  la  chute  des  dents  et  le  boursoufflement  saignant 
des  gencives  dans  l'ostéomalacie,  pour  que  l'on  puisse  voir  dans  ces  deux  symptômes 
des  signes  de  scorbut.  Il  faut  noter  toutefois  que  les  deux  affections  peuvent  exister 
simultanément,  et  qu'au  début,  les  douleurs  générales,  la  faiblesse  et  la  répugnance 
pour  les  mouvements,  qui  se  constatent  dans  les  deux  maladies,  pourraient  faire  hé- 
siter le  praticien,  en  Tabsence  de  toute  déformation,  entre  l'ostéomalacie  et  le 
scorbut,  si,  dans  le  dernier  cas,  la  fétidité  de  l'haleine  et  l'état  de  la  bouche,  la 
mollesse  et  la  fongosité  des  gencives,  l'ébranlement  des  dents,  les  hémorrha- 
gies,  etc.,  ne  venaient  pas  ordinairement  faire  cesser  les  doutes. 

Quant  au  siège  et  à  Y  étendue  de  l'ostéomalacie,  on  peut  dire  que  toujours  tout 
le  squelette  participe  plus  ou  moins  à  l'affection  ;  car  il  ne  faut  pas  croire  que  tous 
les  os  qui  ne  sont  pas  déformés  soient  sains.  Il  résulte  de  là  que,  lorsque  l'on  aura 
reconnu  dans  une  partie  l'existence  de  l'ostéomalacie,  toute  recherche  faite  au  ni- 
veau des  os  non  déformés,  dans  le  but  de  s'assurer  s'ils  cèdent  ou  non  facilement  à 
la  flexion,  doit  être  faite  avec  une  extrême  réserve,  en  raison  de  la  facilité  avec 
laquelle  peuvent  s'y  produire  les  fractures. 

Quant  aux  lésions  osseuses  de  l'ostéomalacie,  elles  sont  importantes  à  déterminer, 
car  le  défaut  de  consistance  du  squelette  peut  dépendre  de  causes  multiples  :  du 
scorbut,  du  cancer,  ou  de  la  syphilis,  aussi  bien  que  de  l'ostéomalacie.  C'est  en 
constatant  le  défaut  absolu  des  signes  du  scorbut,  du  cancer  ou  de  la  vérole  que 
l'on  admettra  l'ostéomalacie  idiopathiqne,  celle  que  M.  Beylard,  avec  MM.  Trousseau, 
Lasègue  et  Gubler,  considèrent  comme  le  rachitisme  chez  l'adulte.  Le  cancer  et  la 
syphilis  se  distinguent  de  l'ostéomalacie  en  ce  qu'ils  produisent  la  fragilité  des  os 
donnant  lieu  à  des  fractures  par  suite  de  causes  très-légères,  mais  non  à  des  défor- 
mations du  squelette.  De  plus,  un  cancer  localisé  dans  les  viscères,  ou  des  signes  ex- 
térieurs de  syphilis  constitutionnelles,  viendront  donner  ordinairement  l'éveil  sur 
l'origine  de  la  fragilité  osseuse.  Cependant  on  n'oubliera  pas  qu'il  y  a  eu  des  faits 
exceptionnels,  comme  celui  de  la  femme  Rocques-Poulain  rapporté  par  M.  Stanski, 
d'un  cancer  généralisé  des  os  non  manifeste  dans  d'autres  organes  ;  dans  ce  cas,  la 
teinte  jaune-paille  de  la  peau,  jointe  à  l'état  de  dépérissement,  était  un  très-bon  signe 
pour  soupçonner  la  cause  des  fractures  successives  qui  survinrent. 

L'ostéomalacie  produit  des  complications  qui  dépendent  de  ce  que  le  ramollisse- 
ment, à  une  époque  avancée  de  l'affection,  envahit  la  colonne  vertébrale.  Elles  con- 
sistent en  phénomènes  nerveux  qui  se  manifestent  par  des  contractions  muscu- 
lairesj  des  paralysies  partielles,  et  une  exaltation  extrême  de  la  sensibilité; 
on  y  a  joint,  comme  fait  exceptionnel,  Valiénation  mentale,  que  l'on  doit  au  moins 
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hésiter  à  attribuer  à  l'ostéomalacie.  Il  faut  considérer  comme  complications  indi- 
rectes les  bronchites,  les  pneumonies  et  les  affections  ultimes  qui  surviennent  ici, 
comme  causes  de  mort  chez  les  individus  profondément  débilités. 

5°  Vronostic.  —  L'ostéomalacie  est  aggravée  par  des  grossesses  successives.  En 
général  elle  a  une  terminaison  fatale,  surtout  lorsqu'elle  est  entretenue  par  de  mau- 
vaises conditions  hygiéniques. 

OTITE,  OTORRHÉE.  —  i°  Éléments  du  diagnostic.  —  L'inflammation 
primitive  du  conduit  auditif  externe,  qui  n'atteint  le  plus  souvent  qu'un  côté,  plutôt 
le  gauche  que  le  droit,  et  rarement  les  deux  côtés  successivement,  est  caractérisée 
à  l'état  .aigu  par  une  douleur  parfois  prurigineuse  au  début,  devenant  ordinairement, 
très-intense  avec  les  progrès  de  Finflammation,  et  s'accompagnant  de  bourdonne- 
ments., de  sifflements,  de  dureté  deV ouïe  du  côté  correspondant,  d'un  gonflement 
de  la  muqueuse  qui  peut  aller  jusqu'à  oblitérer  le  conduit,  et  de  rougeur;  aprè>. 
trois  ou  quatre  jours  survient  l'écoulement  d'un  pus  d'une  odeur  fétide,  fade,  toute 
spéciale,  dont  l'apparition  soulage  de  la  douleur,  mais  qui  quelquefois  peut  rester 
emprisonné  derrière  la  muqueuse  boursoufflée.  La  suppuration  se  prolonge  au 
moins  plusieurs  jours,  et  la  guérison  survient,  à  moins  que  l'otite  ne  passe  à  l'état 
chronique,  —  Lorsque  l'inflammation  occupe  l'oreille  interne,  la  douleur  est  beau- 
coup plus  vive,  elle  s'irradie  au  côté  correspondant  du  crâne;  la  est  pro- 
noncée. En  même  temps,  il  y  a  des  symptômes  fébriles  (ils  sont  rares  dans  l'otite 
externe),  parfois  avec  des  vertiges,  du  délire,  des  convulsions,  le  tout  cessant  dès  que 
le  pus  s'échappe,  ce  qui  a  lieu  ordinairement,  d'une  manière  brusque,  par  le  con- 
duit auditif  et  plus  rarement  par  la  trompe  d'Eustache.  Dans  certains  cas,  l'écoule- 
ment brusque  se  fait  avec  un  bruit  que  les  malades  comparent  à  celui  d'une  arme 
feu,  et  qui  provient  de  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan.  La  suppuration,  qui 
est  souvent  fétide  et  rapidement  suivie  de  guérison,  peut  quelquefois  durer  long- 
temps, et  l'otite  devenir  chronique. 

Dans  Yotite  chronique  externe,  appelée  aussi  otorrhée,  l'écoulement  d'un  pu:> 
jaunâtre,  fétide  ou  non  fétide,  des  bourdonnements  d'oreille  et  la  dureté  de  l'ouïe, 
sans  douleur,  sont  les  seuls  symptômes  importants  que  l'on  observe.  —  Lors- 
qu'elle est  interne,  elle  a  aussi  pour  symptôme  principal  l'écoulement  purulent  et 
plus  ou  moins  abondant  par  le  conduit  auditif,  mais  avec  douleur  permanente  in- 
commode, surdité,  bourdonnements,  sifflements  dans  l'oreille  affectée.  S'il  y  a  per- 
foration de  la  membrane  du  tympan,  l'action  de  se  moucher  fait  sortir,  parfois 
avec  bruit,  par  le  conduit  de  l'oreille,  l'air  emprisonné  dans  le  pharynx,  que  l'ef- 
fort fait  passer  par  la  trompe  d'Eustache  dans  la  caisse  du  tympan. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Ce  simple  exposé  des  symptômes  de  l'otite 
aiguë  et  chronique,  comprenant  principalement  des  phénomènes  locaux  qui  ont  un 
siège  tout  particuher,  démontre  qu'il  est  facile  de  constater  l'existence  de  cette  affec- 
tion, que  confirme  la  constatation  des  causes  qui  l'ont  produite.  L'accumulation  de 
la  matière  cérumineuse  chez  les  enfants,  l'introduction  répétée  d'un  cure-oreille,  de 
corps  étrangers,  quelquefois  des  larves  d'insectes  visibles  dans  le  conduit  auditif^et 
enfin  l'action  du  froid,  sont  les  causes  dont  l'action  est  le  mieux  établie. 

Mais  en  dehors  de  l'otite  primitivement  due  à  des  influences  diverses,  il  en'est  de 
secondaires,  qu'il  n'est  pas  très-rare  de  renconti-er,  principalement  chez  les  enfants. 
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et  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Telles  sont  les  otites  survenant  dans  le  cours  de 
V affection  typhoïde  ou  des  fièvres  éniptives,  et  celles  dues  à  une  lésion  locale  :  à 
la  carie  ou  à  des  tubercules  développés  dans  le  rocher  du  temporal.  Un  écoulement 
purulent  très-fétide,  d'une  durée  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  précédé 
parfois  d'une  tumeur  au  niveau  de  l'apophyse  masioïde,  par  oii  le  pus  s'est  une  fois 
frayé  passage,  et  enfin  une  paralysie  faciale  due  à  l'altération  du  nerf  facial 
baigné  par  le  liquide  purulent  dans  l'oreille  interne  qu'il  traverse,  sont  les  signes  de 
l'otite  tuberculeuse  chez  les  enfants. 

La  paralysie  faciale  est  une  complication  remarquable  de  l'otite.  Elle  se  déve- 
loppe graduellement  ou  subitement,  à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie,  après 
deux  mois  au  moins  ;  elle  est  plus  ou  moins  évidente  tantôt  à  première  vue,  et 
tantôt  seulement  lorsque  l'enfant  crie  ou  pleure  (Barthez  et  Rilliet).  La  surdité 
peut  aussi  être  une  conséquence  de  l'otite  avec  rupture  du  tympan. 

5°  Pronostic.  —  On  doit  considérer  la  maladie  qui  m'occupe  comme  étant  suivie 
le  plus  ordinairement  d'une  guérison  complète,  à  moins  que  l'otite  ne  soit  sympto- 
matique  d'une  lésion  qui  en  fait  alors  toute  la  gravité. 

OUÏE.  —  F.  Sens. 

OVAIRES.  —  Ces  organes,  profondémeiu  .  '-lés  de  chaque  côté  du  bassin,  sont 
inaccessibles  à  l'exploration  médiate  par  le  palpei  bdominal  et  le  toucher  vaginal 
dansFétat  sain. 

L'inflammation  {ovarite) ,  les  tumeurs,  et  en  particulier  les  kystes,  sont,  avec  les 
ruptures,  les  affections  qui  peuvent  se  montrer  au  niveau  de  l'ovaire.  L'ovarite  et 
surtout  les  kystes  s'annoncent  par  des  tumeurs  qui  deviennent  sensibles  à  l'explora- 
tion, et  dont  le  volume,  dans  les  cas  de  kystes,  peut  être  assez  considérable  pour  en- 
vahir presque  entièrement  l'abdomen. 

Depuis  que  les  fonctions  menstruelles  sont  bien  connues,  on  a  cherché  à  utiliser, 
en  l'apphquant  à  la  pathologie,  la  théorie  de  la  ponte  spontanée  menstruelle, 
particuhèrement  à  propos  de  la  production  des  hématocèles  (p.  451);  mais  la 
science  n'est  pas  encore  fixée  à  cet  égard  (F.  Ovarite,  Ruptures,  Tumeurs). 

OVARITE.  —  Cette  inflammation,  rarement  isolée  de  celle  des  autres  annexes 
de  l'utérus  quand  elle  est  puerpérale,  se  rencontre  exceptionnellement  en  dehors  de 
cette  circonstance.  Elle  est  d'ailleurs  encore  mal  connue,  surtout  à  l'état  chronique, 
et  son  diagnostic  n'est  possible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

i""  Eléments  du  diagnostic.  —  On  a  signalé  comme  symptômes  locaux  :  une 
douleur  au  niveau  de  l'organe  augmenté  de  volume  dans  la  fosse  iliaque  corres- 
pondante, s'irradiant  jusque  dans  les  lombes  et  même  dans  les  cuisses,  parfois 
pulsative,  toujours  augmentée  ou  même  insupportable  par  la  palpation  ;  au  même 
niveau,  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  au  plus,  mobile  ou 
immobile ,  résistante,  pouvant  être  sentie  de  côté  par  le  toucher  rectal;  et  mate  à 
h  percussion  (qui,  étant  très-douloureuse,  doit  être  pratiquée  avec  légèreté); 
dans  certains  cas  enfin,  une  constipation  opiniâtre  produite  par  la  compression 
de  la  tumeur  sur  l'intestin.  Les  symptômes  généraux  sont  très-variables,  surtout 
quant  à  l'intensité. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  La  douleur  locale  et  la  tumeur  peuvent  faire 
reconnaître  l'ovarite,  mais  il  faut  que,  du  côté  de  l'abdomen,  la  tumeur  soit  arron- 
die et,  qu'à  la  palpation,  elle  paraisse  séparée  de  Vos  des  îles  (Yaileix),  ou  bien,  si 
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l'ovaire  est  tombé  sur  les  parties  ktéro-inférieures  de  l'utérus,  il  faut  qu'elle  soit 
sentie,  par  le  toucher  vaginal,  dans  Fun  des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin,  celui 
qui  correspond  à  une  fixité  anomale  de  Vuténis.  Notre  bien  regrettable  collègue, 
M.  Âran,  en  indiquant  ces  particularités,  a  insisté  sur  la  valeur  du  toucher  rectal  qui 
fait  découvrir,  en  suivant  les  bords  latéraux  de  l'utérus,  une  petite  tumeur  arrondie 
ou  ovalaire,  tantôt  immédiatement  adhérente  à  cet  organe,  tantôt  seulement  à  une 
distance  très-rapprochée  de  lui,  mais  pouvant  s'en  écarter  sous  la  pression,  lisse  à  sa 
surface,  un  peu  tendue  et  résistante,  du  voîtime  d'une  noix  ou  d'un  petit  œuf  au 
plus,  très-sensible  à  la  pression,  tandis  que  l'utérus  est  à  peu  près  indolent  [Leçons 
clin,  sur  les  mal.  de  Vuténis,  1858,  p.  592). 

La  marche  ordinairement  rapide  et  aiguë  de  l'ovarite  n'offre  aucune  particularité 
qui  puisse  être  utilisée  pour  le  diagnostic.  Ses  causes  les  plus  manifestes,  la  hlen- 
norrhagie  et  Vétat  puerpéral,  ne  peuvent  pas  donner  non  plus  d'éclaircissements; 
car,  dans  le  dernier  cas,  il  y  a  d'autres  organes  voisins  enflammés  en  même  temps, 
et,  s'il  survient  de  la  suppuration,  ce  qui  arrive  alors  fréquemment,  les  signes  sont 
ceux  du  phlegmon  iliaque. 

On  a  quelquefois  attribué  à  une  j-ae  imaginaire,  selon  M.  Briquet,  la  douleur 
des  attaches  inférieures  du  mup  droit  de  l'abdomen  qui  survient  dans  l'/it/s^e- 
rie.  Quant  au  diagnostic  difl-.entiel  entre  l'ovarite  et  l'inflammation  des  autres 
annexes  utérins,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  le  considérer  comme  fréquem- 
ment impossible,  notamment  celui  de  l'ovarite  avec  le  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque,  dont  le  signe  indiqué  par  Valleix  permettrait  seul  de  la  distinguer.  Dans  les 
cas  de  suppuration  ou  d'abcès  (dans  la  forme  puerpérale),  il  peut  survenir  une 
rupture  du  foyer  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  ou,  comme  complication  fatale,  dans  le 
péritoine. 

5"  Pronostic.  —  Si  l'on  excepte  cette  terminaison  par  suppuration,  qui  est  quel- 
quefois mortelle,  l'ovarite  se  termine  habituellement  par  la  guérison. 
OXYURE.  —  V.  Entozoaires,  p.  357. 

OEÈNE.  —  On  sait  que  l'on  range  généralement  sous  la  dénomination  d'ozène, 
ou  de  punaisie,  toute  affection  caractérisée  par  un  écoulement  nasal  de  matière 
sanieuse,  d'une  odeur  infecte,  repoussante.  Il  résulte  de  là  que  cet  écoulement  sa- 
nieux  et  fétide  n'est  pas  une  maladie,  mais  simplement  un  symptôme  commun  à  des 
affections  très-diverses. 

La  fétidité  extrême  de  l'air  expiré  et  des  mucosités  nasales  est  le  caractère  es- 
sentiel de  l'ozène,  dont  il  s'agit  de  déterminer  les  conditions  pathologiques  et  la 
signification, 

L'ozène  peut-il  exister  sans  une  lésion  grave  de  la  muqueuse  nasale  ou  des  par- 
ties voisines?  Oui,  suivant  les  auteurs  qui  admettent  la  punaisie  des  camards, 
sorte  de  coryza  chronique  sans  ulcération  de  la  muqueuse.  Mais  c'est  un  point  qui 
n'est  pas  encore  éclairci,  et  qui  doit  être  réservé;  car  d'autres  observateurs  n'ad- 
mettent que  provisoirement  l'absence  de  lésion  matérielle  dans  l'ozène,  faisant  re- 
marquer que,  si  elle  n'est  pas  constatée,  cela  peut  tenir  à  ce  qu'elle  est  inaccessible 
à  l'exploration  ou  bien  à  ce  que  cette  exploration  est  incomplète.  Les  ulcérations  de 
nature  diverse  de  lapituitaire  sont  les  altérations  le  plus  fréquemment  observées,  si 
bien  que  l'ozène  a  été  décrite  sous  la  dénomination  de  rhinite  ulcéreuse,  de  coryza 
ulcéreux.  L'existence  de  cette  ulcération  est  manifeste  dans  les  cas  où  il  y  a  affais- 


PACHYDERMATOCÈLE.  —  PALPATION.  627 

sèment,  crépitation  des  os  propres  du  nez,  on  expulsion  au  dehors  de  portions 
nécrosées  de  ces  os.  Dans  les  autres  cas,  elle  peut  échapper  à  l'attention  si  l'ex- 
ploration n'est  pas  méthodiquement  faite  tant  par  l'inspection  directe  que  par 
l'emploi  du  crochet  mousse  conseillé  par  M.  J.  J.  Gazenave  (F.  Nasales  —  ré- 
gions). 

L'ozène  symptomatique  s'observe  dans  quatre  conditions  pathologiques  prin- 
cipales :  la  scrofule,  la  syphilis,  le  cancer  ulcéré,  et  certains  cas  de  calculs  des 
fosses  nasales. 

C'est  principalement  à  l'affection  stnmeuse  et  à  la  syphilis  qu'il  faut  songer, 
m  présence  d'un  ozène  constaté.  Mais  ce  n'est  pas  à  l'aide  des  signes  locaux  qu'il 
faut  chercher  à  établir  tum  ou  i 'autre  de  ces  origines.  Il  n'y  a  pas  de  différence 
sensible,  en  effet,  entre  les  symptômes  locaux  de  l'ozène  syphilitique  et  de  celui  qui  ne 
l'est  pas.  De  part  et  d'autre,  il  peut  y  avoir,  dans  les  cas  les  plus  graves,  déforma- 
tion de  la  racine  du  nez,  nécrose  avec  expulsion  de  l'os  à  travers  la  peau  ou  la  mu- 
queuse, affaissement  consécutif  et  cicatrisation  difforme,  ophthalmie  et  épiphora  si 
le  mal  envahit  le  sac  lacrymal.  C'est  donc  dans  les  antécédents  et  dans  l'examen  des 
autres  parties  du  corps  qu'il  faudra  rechercher  les  éléments  différentiels  du  dia- 
gnostic :  pour  les  scrofules,  dans  l'engorgement  des  ganglions  cervicaux,  dans  les 
abcès,  l'ophthalmie  chronique  ;  pour  la  syphilis,  dans  une  infection  ancienne  ou 
dans  l'existence  actuelle  de  syphilides,  de  tumeurs  gommeuses,  d'ulcérations  pha- 
ryngiennes, etc.,  et  enfin  dans  les  résultats  favorables  obtenus  à  l'aide  d'un  traite- 
ment antisyphilitique. 

Dans  le  cancer  des  fosses  nasales  peu  avancé,  la  douleur  est  plus  vive,  les  par- 
ties sont  très-tuméfiées,  d'un  rouge  livide,  et  il  y  a  ulcération  et  destruction  de  plus 
en  plus  profonde  des  tissus  atteints.  Arrivée  à  ce  degré,  la  maladie  ne  peut  plus 
être  considérée  comme  un  ozène.  —  Quant  aux  calculs  des  fosses  nasales,  M.  De- 
marquay  a  fait  observer  (Arch.  de  méd.,  1845,  t.  VU!)  que  souvent,  avant 
d'avoir  exploré  les  cavités  nasales,  l'odeur  fétide  et  repoussante  exhalée  par  les  ma- 
lades, la  déformation  du  nez  et  la  suppuration,  ont  fait  croire  à  un  ozène  avec  ou 
sans  altération  primitive  des  os  du  nez,  tandis  qu'il  n'existait  qu'une  inflammation 
de  la  pituitaire  déterminée  par  des  calculs,  dont  l'expulsion  ou  l'extraction  ont  été 
suivies  de  la  disparition  des  accidents. 

Malgré  l'ulcération  profonde  des  parties  qui  survient  quelquefois  dans  l'ozène 
scrofuleux  ou  syphilitique,  malgré  la  nécrose  et  l'élimination  des  os  propres  du  nez, 
la  maladie  guérit  habituellement.  11  en  est  de  même  des  calculs.  Il  va  sans  dire  que 
l'ozène  cancéreux  est  incurable. 

PACHYDERMATOCÈLE.  —  Selon  M.  Valentine  Mott,  de  New-York, 
qui  a  signalé  cette  affection  congénitale  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  on  la 
reconnaîtrait  d'abord  à  une  tache  brunâtre,  s'accroissant  avec  l'âge,  puis  se  trans- 
formant en  difformités  hideuses  dues  à  des  phs  superposés  brunâtres,  mollasses 
(comme  une  glande  mammaire  relâchée  et  très-maigre)  avec  diminution  constante 
de  la  sensibihté  à  leur  niveau  {Méd.-chir.  transact,,  1855). 

PALPATION.  —  On  doit  comprendre  sous  cette  dénomination  tous  les 
moyens  d'exploration  immédiats  ou  médiats  qui  ont  pour  but  de  recueillir  les  don- 
nées diagnostiques  appréciables  par  le  toucher. 
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Ces  moyens  sont  directs  ou  indirects.  Les  premiers  se  rapportent  à  hpalpation 
proprement  dite;  à  h  pression  extérieure  avec  l'une  des  mains  ou  les  deux,  ou  avec 
un  seul  doigt;  au  toucher  plus  profondément  exercé  dans  la  bouche,  à  l'entrée  du 
pharynx  jusqu'à  la  glotte,  et  enfin  dans  la  profondeur  du  vagin  ou  du  rectum.  Les 
moyens  indirects  comprennent  les  stylets,  sondes  ou  instruments  introduits  dans 
l'œsophage,  dans  le  larynx,  dans  la  vessie,  le  vagin  et  l'utérus,  le  rectum,  et  dans 
les  ouvertures  ou  canaux  accidentels,  dont  on  peut  connaître  ainsi  la  direction  et 
l'aboutissant  anatomique. 

La  palpation  directe,  appliquée  aux  parties  extérieures,  constate  l'anesthésie  ou 
l'hypéresthésie,  et  notamment  les  foyers  de  douleurs  névralgiques,  les  indurations 
de  la  peau  ou  des  muciueuses  accessibles,  leurs  saillies  et  leurs  rugosités,  la  flac- 
cidité ou  la  fermeté  des  chairs,  l'œdème,  l'emphysème  superficiel  et  les  pulsations 
du  pouls. 

A  la  poitrine,  l'application  de  la  main  perçoit  les  battements  du  cœur  ou  de  sa 
pointe,  les  frôlements,  les  frémissements  vibratoires  de  cet  organe  ou  des  tumeurs 
anévrysmales,  la  sensation  de  succussion,  les  frottements  pleurétiques  ou  péricar- 
diques,  les  vibrations  vocales,  et,  pendant  la  percussion,  la  sensation  d'élasticité  ou 
de  résistance  des  parties  sous-jacentes  au  doigt  percuté. 

La  palpation  sert  en  outre  à  l'exploration  des  viscères  de  l'abdomen  et  des  tu- 
meurs qui  s'y  développent;  elle  révèle  souvent  leur  degré  de  sensibilité,  leur  situa- 
tion, leur  étendue  et  leur  forme,  leur  mobilité  ou  leur  fixité,  leur  consistance,  leur 
élasticité,  leur  fluctuation,  et  le  passage,  dans  une  autre  cavité,  de  liquides  que  la 
pression  refoule.  J'ai  rappelé  soit  au  mot  abdomen  (p.  10)  soit  à  propos  des  divers 
organes,  et  au  mot  tumeurs,  les  services  que  peut  rendre  la  palpation  immédiate 
ou  médiate;  des  redites  seraient  inutiles.  Je  rappellerai  seulement  que,  pour  la 
palpation  abdominale,  le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos,  les  jambes  et  les  cuisses 
étant  maintenues  demi-fléchies,  la  tête  relevée  par  des  coussins,  et  les  muscles 
dans  un  complet  relâchement,  ce  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'obtenir.  La 
palpation  abdominale  est  rendue  plus  difficile  par  la  sensibilité  exagérée  ou  par 
l'épaississement  accidentel  des  parois  du  ventre  (embonpoint,  œdème,  phleg- 
mons) ou  par  une  ascite;  tandis  qu'elle  est  au  contraire  facilitée  par  la  flaccidité 
de  ces  parois  par  suite  de  la  maigreur,  de  grossesses  antérieures,  ou  après  la  para- 
centèse. 

PALPITATIONS.  —  Les  battements  exagérés  du  cœur  qui  caractérisent 
les  palpitations  sont  quelquefois  visibles  au  niveau  de  la  région  précordiale,  dont  les 
parois  sont  soulevées  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Le  plus  souvent,  les 
battements  du  cœur,  dont  le  malade  a  conscience,  se  font  sentir  sous  la  main  ap- 
pliquée à  la  région  du  cœur,  ou  bien  soulèvent  l'oreille  ou  le  stéthoscope  de  l'ob- 
servateur. 

Parmi  les  conditions  pathologiques  des  palpitations,  il  n'en  est  aucune  pour  la- 
quelle ce  symptôme  soit  pathognomonique.  11  faut  chercher  ces  conditions  dans 
les  affections  du  cœur  ou  du  péricarde,  dans  un  simple  état  fébrile,  dans  cer- 
taines maladies  des  organes  respiratoires,  ou  dans  un  état  nerveux  primitif  ou  se- 
condaire. 

Vendocardite,  la  péricardite,  les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur,  son 
hypertrophie  simple,  habituellement  rencontrée  comme  complication  de  l'emphy- 
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sème  pulmonaire,  et  plus  rarement  les  insuffisances,  sont  les  affections  cardiaques 
dans  lesquelles  on  rencontre  les  palpitations  comme  symptôme.  Elles  ont  pour  ca- 
ractère de  revenir  par  accès  dans  la  péricardite  aiguë.  —  Les  palpitations  surviennent 
dans  la  première  période  de  Y  asphyxie,  par  le  fait  de  la  fièvre;  mais  celles  qui 
donnent  souvent  lieu  à  des  interprétations  erronées  sont  les  suivantes. 

Les  palpitations  nerveuses  sont  extrêmement  fréquentes,  indépendamment  de 
celles  que  produisent  accidentellement  la  marche  rapide  et  les  émotions  vives.  Elles 
sont  le  plus  souvent  liées  à  des  anémies  de  cause  diverse,  parmi  lesquelles  la  plus 
singulière  est  la  cachexie  dite  exophthalmique  (V.  p.  149).  Les  palpitations  ner- 
veuses secondaires  se  rencontrent  encore  dans  les  dyspepsies  (Chomel),  avec  des 
entozoaires  des  voies  digestives,  et  dans  des  névroses  de  nature  diverse,  comme 
dans  Vhystérie  et  Y  état  nerveux. 

PALUDÉENNES  (Maladies).  —  V.  Intermittentes  (Affections). 

PANCRÉAS.  —  PANCRÉATiTE.  —  Cet  organe  a  non-seulement  pour 
fonctions  de  présider  à  la  digestion  des  matières  azotées  laissées  intactes  par  l'esto- 
mac, comme  l'a  si  bien  démontré  M.  L.  Corvisart,  mais  encore  d'émulsionner,  par 
le  suc  qu'il  sécrète,  les  matières  grasses  des  aliments  qu'il  rend  aptes  à  être  absorbées 
par  l'intestin.  Or,  la  perturbation  de  ce  dernier  fait  physiologique  et  la  manière 
dont  se  fait  la  sécrétion  du  suc  pancréatique  sont  les  deux  particularités  les  plus 
utiles  au  diagnostic  des  maladies  du  pancréas. 

L'inflammation  aiguë  (pancréatite) ,  le  cancer,  les  calculs,  les  kystes  et  les  flux 
de  cet  organe  constituent  toute  sa  pathologie. 

Le  diagnostic  de  la  pancréatite,  étudiée  par  MM.  Bécourt  {Jhèse,  Strasb.,  1850) 
et  Mondière  (ire/?.,  de  méd.,  1856),  est  fort  difficile,  parce  que  ses  symptômes 
sont  rarement  isolés.  Ils  consistent  en  une  douleur  épigastrique  s'irradiant  vers 
rhypochondre  droit,  en  une  diarrhée  de  matières  ressemblant  à  de  la  salive,  peut- 
être  avec  tension  du  ventre.  Un  antécédent  important  à  noter  dans  les  faits  obser- 
vés, c'est  que,  dans  tous,  la  maladie  était  due  à  l'usage  du  mercure.  Mais  pour  tirer 
parti  de  ce  fait,  il  faudrait  soupçonner  l'existence  de  la  pancréatite;  or,  la  constatation 
des  matières  comme  salivaires  des  garde-robes  pourrait  seule  en  donner  d'abord 
l'idée,  si  l'on  n'en  était  pas  détourné  par  les  symptômes  inflammatoires  dont  le  foie 
et  l'estomac  sont  aussi  le  siège.  La  formation  d'un  abcès  pancréatique  s'ouvrant  dans 
l'estomac,  comme  on  l'a  observé  (Fauconneau-Dufresne,  Union  méd.,  1847), 
n'est  guère  faite  pour  éclairer  le  diagnostic,  qui  ne  saurait  être  que  soupçonné. 
—  La  pancréatite  chronique  donnerait  lieu  à  une  salivation  continuelle,  selon 
Mondière. 

Cette  salivation  d'une  matière  salivaire  transparente,  comme  sirupeuse,  rendue 
par  expuition,  h  présence  dans  les  selles  de  matières  grasses  non  émulsionnées 
(par  défaut  de  suc  pancréatique),  signe  indiqué  depuis  longtemps  par  Bright,  et 
constaté  par  MM.  Cl.  Bernard,  Eisenmann  (de  Prague),  Lussana,  Geffrey  Mars- 
ton,  etc.,  et  enfin  V amaigrissement,  sont:  les  signes  principaux  des  autres  affections 
du  pancréas.  Mais  je  dois  dire  que  ces  signes  ne  sont  pas  constants  et  que  l'obscurité 
du  diagnostic  est  d'autant  plus  grande  que  l'organe  n'est  pas  accessible  à  l'explora- 
tion par  le  palper  épigastrique,  dans  l'état  sain,  et  que,  dans  le  cas  où  il  se  forme 
une  tumeur,  celle-ci  est  facilement  prise  pour  une  tumeur  de  l'estomac.  V.  Cancer 
du  pancréas  (p.  167). 
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PAPULES.  —  POPULEUSES  (Maladies).  —  Les  petites  saillies  pleines 
et  fermes,  acuminées  ou  aplaties,  rosées  ou  sans  changement  de  couleur  delà  peau, 
qui  constituent  les  papules  cutanées,  et  que  Ton  rencontre  quelquefois  aussi  au  ni- 
veau de  certaines  muqueuses  visibles,  doivent  être  envisagées  d'une  manière  géné- 
rale au  point  de  vue  du  diagnostic. 

En  dermatologie  on  ne  comprend  que  le  strophulus,  le  lichen  et  le  prurigo  dans 
les  affections  papuleuses  ;  mais  le  clinicien  rencontre  souvent  des  papules  en  dehors 
de  ces  trois  états  morbides.  —  Les  taches  rosées  de  l'abdomen  observées  dans  la 
fièvre  typhoïde  sont  quelquefois  assez  proéminentes  pour  constituer  des  papules  ro- 
sées. —  Dans  certaines  fièvres  éruplives  au  début  de  l'éruption,  comme  dans  la  rou- 
geole et  la  variole,  les  papules  de  l'éruption  donnent  quelquefois  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  La  rougeole  dite  boutonneuse  peut,  en  effet,  être  caractérisée  par  des  , 
papules  discrètes  plus  ou  moins  rapprochées  qui  ressemblent  à  l'éruption  d'abord 
papuleuse  de  la  variole;  et  j'ai  vu  prendre  pour  une  varioloïde  une  éruption 
généralisée  (quoique  relativement  discrète)  de  taches  rosées  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde;  cependant  le  fait  est  très-rare. 

Il  est  clair  que  de  pareilles  erreurs  ne  peuvent  se  commettre  que  par  suite  d'un 
examen  incomplet,  et  sans  que  l'on  tienne  un  compte  suffisant  des  prodromes  et  de 
l'ensemble  des  phénomènes  morbides,  à  moins  que  ces  phénomènes  soient  incomplets 
ou  mal  accusés,  ce  qui  se  voit  assez  souvent  dans  les  maladies  fébriles  à  leur  début» 
L'hésitation  est  alors  naturelle.  Quant  à  la  variole,  elle  a  un  caractère  précieux  qu'il 
ne  faut  pas  négliger,  c'est  l'existence  de  papules  à  l'isthme  du  gosier,  oii  elles 
se  montrent  souvent,  alors  qu'elles  ne  sont  pas  encore  suffisamment  accusées  à  la 
face. 

En  outre  du  strophulus,  du  lichen  simple  ou  syphihtique  (F.  Syphilides),  du 
PRURIGO,  de  la  phthiriase,  il  existe  une  affection  cutanée  que  je  dois  rappeler  ici, 
c'est  l'ÉRYTHÈME  dit  jjapiileiix,  quoique  les  saillies  en  soient  souvent  mal  circon- 
scrites. 

PARACENTÈSE.  —  F.  Ponctions. 

PARALYSIES.  —  On  sait  que  l'on  comprend  sous  ce  titre  non-seulement  h 
diminution  ou  l'abolition  de  la  mptilité  dans  les  muscles  de  la  vie  animale  ou  de  la 
vie  organique,  mais  encore  la  diminution  ou  l'abolition  des  fonctions  sensoriales> 
dont  il  a  été  question  ailleurs  (V.  Anesthésies). 

Il  ne  sera  question  ici  que  des  paralysies  du  mouvement. 

Ces  paralysies  sont  tantôt  un  symptôme,  et  tantôt  une  véritable  maladie.  Elles  se 
montrent  dans  des  conditions  si  variées  que  leur  diagnostic  est  souvent  une  des  ques- 
tions cliniques  les  plus  complexes,  quoique  très-souvent  le  fait  d'une  paralysie  géné- 
ralisée ou  localisée  puisse  se  présenter  immédiatement  au  praticien  comme  une 
donnée  bien  définie.  Cette  complexité  m'oblige  à  traiter  d'abord  du  diagnostic 
des  paralysies  considérées  en  général,  avant  de  les  examiner  à  leur  point  de  vue  le 
plus  pralique,  celui  de  leur  généralisation  ou  de  leur  localisation. 

I.  Paralysies  en  général. 

Les  troubles  qui  surviennent  au  niveau  des  muscles  soumis  à  la  volonté  sont  les 
données  les  plus  caractéristiques  des  paralysies  de  la  myotihté. 

D'abord  la  simple  inspection  des  parties  envahies  peut  faire  souvent  soupçonner  ou 
reconnaître  la  paralysie.  Tantôt  c'est  simplement  V attitude  des  malades  ou  la  position 
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pendante  d'un  membre,  qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  tantôt  c'est  la  diminution 
relativement  prononcée  du  volume  des  membres,  des  masses  musculaires,  de 
muscles  isolés  ou  même  de  simples  faisceaux  de  certains  muscles  ;  d'autres  fois  c'est 
la  difticulté  particulière  qu'éprouve  le  malade  à  exécuter  certains  mouvements^ 
ou  bien  enfin  ce  sont  des  déformatio7is  dues  à  la  contraction  tonique  et  prépondé- 
rante des  muscles  sains,  antagonistes  de  ceux  qui  sont  paralysés. 

La  sensibilité  des  parties  atteintes  de  paralysie  est  fréquemment  diminuée  ou 
abolie  comme  la  myotilité,  ce  qui  explique  que  la  paralysie  s'accompagne  rarement 
de  douleurs  locales.  La  sensibilité  électro-musculaire  est  d'ailleurs  diversement 
affectée  dans  les  paralysies,  car  elle  est  tantôt  conservée,  tantôt  diminuée  ou  abolie, 
et  tantôt  exaltée  :  conditions  dont  on  a  tiré  parti  pour  le  diagnostic. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  manifestement  les  plus  importants  parmi  les 
données  diagnostiques.  Ils  comprennent  avant  tout  la  diminution  ou  l'abolition  delà 
myotilité  volontaire  ou  involontaire.  Les  stations  et  mouvements  divers,  la  marche, 
la  préhension  des  objets,  le  regard,  l'articulation  des  mots,  l'émission  des  sons, 
la  déglutition,  la  respiration,  Fexpulsion  des  matières  intestinales  ou  de  l'urme, 
sont  particulièrement  affectés  clans  les  paralysies.  Mais  il  est  évident  qu'il  est  tou- 
jours beaucoup  plus  facile  de  diagnostiquer  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  fonc- 
tion motrice  des  muscles  volontaires  que  celle  des  fibres  musculaires  des  organes 
internes.  Il  suffit,  en  effet,  que  le  malade  ne  puisse  exécuter  d'une  manière  absolue 
ou  qu'il  effectue  seulement  d'une  manière  incomplète  les  mouvements  qu'il  désire 
exécuter  ou  qu'on  lui  prescrit,  pour  que  les  paralysies  des  muscles  de  relation  soient 
aisément  constatées,  à  la  condition  toutefois  d'éviter  les  causes  d'erreur  qui  seront 
rappelées  tout  à  l'heure;  tandis  que  les  paralysies  des  muscles  de  la  vie  organique 
se  révèlent  par  des  troubles  fonctionnels  auxquels  ces  muscles  participent,  troubles 
très-variés  suivant  les  organes,  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  de  rapportera  leur  véritable  cause. 

D'autres  éléments  de  diagnostic  au  niveau  des  parties  paralysées,  principalement 
des  membres,  résultent,  dans  certains  cas,  de  l'abaissement  manifeste  de  leur  tem- 
pérature, de  la  faiblesse  ou  de  l'anéantissement  presque  complet  de  la  circulation, 
delà  sécheresse  de  certaines  muqueuses  (conjonctive),  de  la  sécheresse  de  la  peau 
qui  peut  devenir  squameuse  dans  les  paralysies  anciennes,  de  l'infiltration  œdéma- 
teuse des  membres  paralysés,  de  Fincontinence  ou  de  la  rétention  des  excrétions  in- 
testinales ou  vésicale,  de  l'excrétion  delà  salive,  etc. 

Enfin,  en  outre  de  Vinspection  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  on  peut  encore  tii  er  parti 
de  l'exploration  des  muscles  par  la  palpation,^  ({m  juge  de  la  flaccidité  ou  du  vo- 
himede  ceux  qui  sont  affectés,  et  de  Temploi  de  V électrisation  localisée,  qui  four- 
nit des  signes  que  j'ai  rappelés  ailleurs  (p.  512)  et  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir. 

J'ai  dit  que  la  constatation  des  paralysies  des  muscles  de  la  vie  animale  était  facile. 
Mais  il  y  a  quelques  restrictions  à  faire  à  cette  règle,  car  il  y  a  des  états  pathoK 
giques  qui  rendent  les  mouvements  difficiles  ou  impossibles,  et  qui  ne  sont  pas  des 
paralysies,  mais  des  pseudo-parahjsies.  J'ai  appelé  déjU'attention  sur  ce  point 
à  propos  de  la  myotilité  (p.  578),  mais  je  dois  revenir  sur  cette  question  et  la 
compléter. 

La  vraie  paralysie  est  simulée,  en  effet,  par  V immobilisation  d\in  membre,  suite 
de  lésions  articulaires  ou  osseuses,  ou  de  douleurs  locales  exaspérées  par  les  meuve- 
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ments,  ou  bien  par  une  contracture  permanente  :  il  me  suffit  de  rappeler  ces 
causes  d'erreur,  trop  grossières  pour  être  méconnues.  Cependant  l'existence  d'une 
contracture  ne  devra  pas  l'aire  rejeter  absolument  l'idée  d'une  paralysie,  caria  con- 
tracture se  montre  quelquefois  au  niveau  d'un  membre  paralysé.  Des  difficultés 
d'appréciation  plus  délicates  peuvent  se  présenter  :  lorsqu'il  y  a  défaut  de  coordina- 
tion des  mouvements  simulant  un  affaiblissement  paralytique;  ou  lorsque  l'individu, 
par  le  fait  d'une  perte  de  connaissance  ou  d'un  état  comateux,  présente  une  immo- 
bilité générale  qui  peut  dépendre  ou  non  d'une  paralysie;  ou  bien  enfin  lorsqu'il  y  a 
abolition,  non  de  la  myotilité,  mais  du  sentiment  d'activité  musculaire,  c'est-à-dire 
une  anesthésie  spéciale  des  muscles. 

Il  est  très-important  de  tenir  compte  de  ces  diverses  particularités,  dont  la  der- 
nière, décrite  ailleurs  (F.  p.  60),  fait  que  le  malade  ne  peut  exécuter  certains  mou- 
vements musculaires  qu'à  la  condition  d'en  suivre  des  yeux  l'accomplissement. 

Lorsque  la  paralysie  est  simulée  par  un  défaut  de  coordination  des  mouvements, 
comme  dans  certaines  paralysies  généralisées  ou  dans  les  faits  compris  par  M.  Du- 
cbenne  sous  la  dénomination  à'ataxie  locomotrice  progressive  (F.' p.  98),  les 
mouvements  sont  incomplets,  irréguliers,  saccadés  ;  mais  la  main  ne  serre  pas  avec 
moins  de  force  qu'à  l'ordinaire  ;  les  membres  inférieurs  supportent  le  poids  du  corps 
sans  fléchir,  et,  s'il  y  a  des  chutes,  c'est  parce  que  les  mouvements  de  locomotion 
sont  mal  exécutés,  et  non  parce  qu'ils  manquent  d'énergie.  Il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  qu'un  véritable  affaiblissement  musculaire  peut  coïncider  quelquefois  avec 
ce  défaut  de  coordination  des  mouvements  volontaires. 

La  paralysie  peut  n'être  qu'apparente  dans  les  cas  de  perte  de  connaissance  ou 
de  coma,  dans  une  profonde  ivresse,  dans  le  narcotisme,  dans  une  violente  com- 
motion du  cerveau.  En  pareils  cas,  M.  Tonnet  a  conseillé  [Thèse,  1845)  de  pincer 
ou  de  piquer  les  membres  pour  s'assurer,  non-seulement  de  leur  sensibilité,  mais 
aussi  de  leur  faculté  motrice.  S'il  n'y  a  nulle  paralysie,  le  membre,  jusque-là  im- 
mobile, se  retire  brusquement  dès  qu'on  le  pince  ou  qu'on  le  pique.  Si  le  mouve- 
ment seul  est  aboli,  le  mxcmbre  reste  immobile,  mais  les  plaintes  du  malade  et  ses 
efforts  pour  se  soustraire  à  la  cause  de  la  douleur  sont  manifestes.  Enfin  s'il  y  a  pa- 
ralysie de  la  myotilité  et  de  la  sensibilité  à  la  fois,  ou  de  la  sensibilité  seulement 
(simple  anesthésie),  le  membre  reste  immobile,  et  rien  chez  le  malade  ne  témoigne 
qu'il  ressente  de  douleur. 

Les  antécédents,  qui  comprennent  les  causes,  l'invasion  et  l'évolution  des  phéno- 
mènes paralytiques,  constituent  des  particularités  de  la  plus  grande  valeur.  L'appa- 
rition subite  ou  graduelle  de  la  paralysie,  soit  seule,  soit  avec  d'autres  symptômes 
plus  ou  moins  nombreux,  et  principalement  avec  ou  sans  symptômes  cérébraux, 
l'état  stationnaire  ou  progressif  des  phénomènes,  leur  fixité  ou  leur  extension  gra- 
duelle, donnent  à  la  paralysie  une  diversité  d'allures  dont  il  faut  grandement  tenir 
compte. 

iMais  pour  décider  à  quelle  paralysie  on  a  affaire,  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit 
la  nomenclature  méthodique  des  espèces  qui  ont  été  jusqu'à  présent  constatées.  Or, 
pour  en  arriver  à  se  prononcer  sur  ce  point  difficile,  il  faut  songer  successivement 
aux  paralysies  dues  à  des  lésions  matérielles  des  centres  nerveux,  des  nerfs,  des 
muscles  ou  des  troncs  vasculaires,  et,  en  cas  d'exclusion,  aux  paralysies  sans  lé- 
sions appréciables,  dites  dynamiques,  nerveuses,  etc.,  et  parmi  lesquelles  il  faut 
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admettre  des  paralysies  symptomatiques  ou  secondaires,  et  des  paralysies  idiopa- 
thiques  ou  primitives . 

Voyons  quels  sont  les  groupes  de  caractères  qui,  pendant  la  vie,  peuvent  per- 
mettre de  formuler  le  diagnostic  des  paralysies  comprises  dans  ces  trois  caté- 
gories. 

1°  Paralysies  par  lésions  anatomiques. 

Ces  lésions,  ai-je  dit,  peuvent  occuper  les  centres  nerveux,  les  nerfs,  les  muscles 
ou  les  troncs  vasculaires.  Mais  je  dois  faire  d'abord  observer  qu'au  lit  du  malade  il 
n'est  pas  toujours  possible  d'utiliser  les  faits  d'anatomie  pathologique  qui  ont  scien- 
tifiquement établi  lorigine  matérielle  d'un  grand  nombre  de  paralysies.  La  constat 
tation  de  la  lésion  n'est  possible  que  dans  deux  conditions  :  lorsque  cette  lésion  est 
appréciable  à  nos  moyens  investigateurs,  ou  bien  lorsque,  étant  profonde  (commue 
pour  le  cerveau  et  la  moelle),  des  symptômes  particuliers  correspondent  à  des  alté- 
rations spéciales.  Or,  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  tous  les  faits  de  lésions  qui  sont 
des  causes  de  paralysie.  C'est  là  un  premier  motif  d'obscurité  diagnostique  pour  un 
certain  nombre  de  faits,  obscurité  d'autant  plus  regrettable  qu'il  serait  de  la  plus 
grande  importance  de  ne  pas  considérer  une  paralysie  due  à  une  lésion  anatomi- 
que  du  cerveau,  ou  de  la  moelle,  ou  des  nerfs,  ou  des  muscles,  comme  une  des 
paralysies  sans  lésions  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  qui  sont  généralement  bien 
moins  graves  que  celles  qui  se  rattachent  à  des  lésions  matérielles. 

^.  _  Il  y  a  lieu  de  penser  que  la  paralysie  est  due  à  une  lésion  aiguë  du  cerveau 
(hémorrhagie,  ramolhssement,  plus  rarement  congestion)  lorsqu'elle  débute  brus- 
quement, lorsqu'elle  se  limite  à  une  moitié  latérale  du  corps,  lorsqu'elle  est  persis- 
lante  une  fois  développée  (sauf  dans  les  cas  de  simple  congestion),  lorsqu'elle  s'ac- 
compagne de  troubles  intellectuels  (perte  de  connaissance,  coma,  délire),  parfois  de 
contracture.  S'il  s'agit  d'une  lésion  chronique  (tumeurs,  indurations,  kystes  géné- 
ralement séreux),  il  se  joint  à  une  céphalalgie  parfois  très-intense  des  troubles 
intellectuels,  ou  du  côté  des  sens  (le  plus  souvent  un  affaiblissement  de  l'intelligence) , 
des  convulsions  épileptiformes,  des  spasmes. 

Il  y  a  malheureusement  des  exceptions  à  ces  généralités,  qui  sont  cependant  ap- 
plicables à  un  grand  nombre  de  faits  ;  mais,  dans  les  cas  douteux,  l'électrisation  des 
parties  paralysées  fournit  un  signe  précieux  indiqué  par  M.  Duchenne  (de  Bou- 
logne), qui  a  tant  fait  pour  élucider  l'étude  des  paralysies  (De  V Électrisation  lo- 
calisée, 2«  édition,  1861),  et  que  j'aurai  souvent  à  citer  dans  cet  article.  Ce  signe, 
-c'est  la  conservation  de  la  contractilité  et  de  la  sensihWiiê  électriques .  Ce  signe 
ai'a  sans  doute  rien  d'absolu,  puisqu'on  le  retrouve  avec  d'autres  paralysies,  mais 
les  phénomènes  concomitants  ou  les  antécédents  suffisent  ordinairement,  dans  ce 
dernier  cas,  pour  lui  donner  sa  vraie  signification. 

Lorsque  la  paralysie  déjà  ancienne  sera  consécutive  à  des  accidents  cérébraux  dont 
é\e  sera  la  seule  conséquence,  la  recherche  et  la  constatation  de  ces  accidents  anté- 
rieurs viendra  démontrer  sa  véritable  origine,  que  l'on  soupçonnera  fortement  en 
constatant  une  atrophie  générale  uniforme  des  parties  frappées  de  paralysie,  et  la 
conservation  de  la  contractilité  électrique  des  muscles.  L'absence  de  toute  diminu- 
tion de  volume  d'un  membre,  comparé  à  celui  du  côté  opposé,  fera  facilement  re- 
connaître une  paralysie  simulée  ancienne,  comme  j'en  ai  constaté  un  exemple  re- 
marquable dans  ces  derniers  temps. 
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b.  —  Une  douleur  au  niveau  d'un  point  fixe  du  rachis,  l'absence  de  troubles  in- 
tellectuels, le  siège  habituel  de  la  paralysie  et  son  apparition  simultanée  aux  deux 
membres  inférieurs,  et  souvent  au  rectum  et  à  la  vessie,  avec  troubles  très-graves  d& 
la  respiration  et  extension  de  la  paralysie  aux  membres  supérieurs  si  la  lésion  oc- 
cupe les  parties  supérieures  de  la  moelle,  enfin  V affaiblissement  ou  Yabolition 
de  la  contractilité  électrique  et  de  la  sensibilité  des  muscles  paralysés  : 
tels  sont  les  signes  qui  pourraient  faire  admettre  qu'il  existe  une  altératioîi  de  la 
moelle  épinière. 

Mais  ici,  plus  encore  que  pour  les  lésions  cérébrales,  on  est  exposé  à  croire  à  l'exis- 
tence d'une  lésion  qui  n'existe  pas  (V.  plus  loin  Paraplégies)  .  ^abolition  de  la 
contractilité  électrique  n'a  pas  ici  malheureusement  la  même  valeur  que  sa  conser- 
vation pour  les  lésions  cérébrales;  car  on  retrouve  cette  abolition  de  la  contractihté 
électrique  dans  plusieurs  autres  genres  de  paralysies  dont  il  va  être  question.  On 
doit  seulement  noter  que,  dans  les  lésions  de  la  moelle,  la  sensibilité  musculaire 
électrique  est  détruite  en  même  temps  que  la  contractilité,  tandis  que  cette  sensibi- 
lité est  le  plus  souvent  conservée  ou  exaltée  dans  des  paralysies  d'une  autre  origine, 
comme  celles  qui  sont  dues  à  l'influence  du  froid. 

c.  —  Une  paralysie  limitée  à  la  zone  anatomique  des  ramifications  d'un  tronc  ner- 
veux doit  par  cela  même  faire  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  lésion,  soit  trauma- 
tique,  soit  spontanée,  du  nerf.  Une  inflammation  des  parties  voisines,  une  com 
pression  par  une  tumeur  ou  par  une  lésion  des  os  que  le  tronc  nerveux  traverse, 
peuvent  quelquefois  être  constatées  ou  du  moins  fortement  soupçonnées.  En  cas  de 
doute,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  limitation  de  la  paralysie  aux  muscles  placés 
sous  la  dépendance  d'un  seul  nerf  peut  exister  sans  lésion  matérielle,  comme  on  le 
verra  dans  le  cours  de  cet  article.  Cette  délimitation  anatomique  est  fort  importante 
à  constater,  car  elle  permet  de  distinguer  l'abolition  de  la  contractilité  et  de  la  sen- 
sibilité musculaire,  qui  a  heu  d'un  seul  côté  dans  ces  paralysies,  du  même  signe 
que  l'on  retrouve  des  deux  côtés  dans  les  cas  de  lésion  médullaire. 

d.  —  Quant  aux  paralysies  par  lésions  musculaires,  elles  sont  plus  faciles  à 
reconnaître,  puisque  leur  diagnostic  se  résume  dans  celui  de  trois  affections  des 
muscles  :  la  myosite  ,  qui  est  une  affection  très-rare  ;  \ atrophie  musculaire 
fibreuse  de  M.  Guérin,  qui  donne  lieu  à  des  difformités  ou  à  des  rétractions  consé- 
cutives permanentes  (pied-bot,  torticolis,  strabismes)  ;  et  enfin  I'atrophie  graisseuse 
localisée  ou  généralisée  des  muscles,  d'oii  résulte  une  diminution  progressive  des 
fibres  des  muscles  atteints,  et  par  suite  un  degré  à' affaiblissement  de  la  contracti- 
lité et  de  la  sensibilité  électro-musculaires  proportionnel  à  la  destruction  de  ces 
fibres. 

e.  —  Enfin  un  membre  peut  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  sentir  par 
suite  de  l'oblitération  de  son  artère  principale,  comme  l'a  signalé  Abercrombie 
[Maladies  de  V encéphale,  trad.  par  Gendrin,  1835).  C'est  à  tort  que  M.  Gendrin 
rejette  l'existence  de  cette  paralysie  [ibid.,  p.  414),  car  la  manière  dont  s'effectue 
l'affaiblissement  musculaire  importe  peu,  cliniquement  parlant;  il  suffit  que  l'af- 
faiblissement ou  l'abolition  de  la  myotilité  soit  réelle  pour  qu'il  y  ait  paralysie, 
paralysie  particulière  puisqu'elle  est  limitée  aux  muscles  qui  reçoivent  le  sang, 
de  l'artère  obhtérée.  C'est  avec  raison  que  M.  Barnier,  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion sur  les  paralysies  muscidaires  (1860)  a  défendu  la  légitimité  de  ces  paraly- 
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sies  par  oblitération  artérielle.  Cette  oblitération  en  est  bien  la  cause,  ainsi  que 
l'ont  démontré  MM.  Longet  et  Brown  Sequard  par  des  ligatures  temporaires  de 
Taorte  produisant  des  paralysies  également  temporaires. 

Les  paralysies  dues  à  cette  cause  anatomique  sont  faciiement  reconnaissables 
à  ce  que  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  contracture  musculaire  coïncide  avec 
des  phénomènes  d'oBLiTÉRATiow  artérielle,  c'est-à-dire  ordinairement  avec  la  gan- 
grène. 

2*^  Paralysies  symptomatiques  sans  lésions  matérielles. 

Lorsque  les  particularités  relatives  à  la  paralysie  observée  ne  permettent  pas  de 
la  rapporter  à  une  lésion  cérébrale,  médullaire,  des  nerfs,  des  muscles  ou  des 
artères,  il  se  présente  une  première  et  très-grande  difficulté  :  c'est  de  décider  qu'il 
n'existe  pas  réellement  une  de  ces  lésions  latentes  sans  les  phénomènes  accessoires 
caractéristiques  qui  la  font  habituellement  reconnaître.  Il  ne  peut  sans  doute  y 
avoir  d'embarras,  ni  pour  les  oblitérations  vasculaires,  ni  pour  l'atrophie  muscu- 
laire ;  mais  l'hésitation  est  permise  lorsqu'il  existe  des  tumeiirs  latentes  ou  pro- 
fondes, comprimant  certains  troncs  nerveux,  à  plus  forte  raison  une  lésion  cé- 
rébrale sans  troubles  intellectuels  évidents,  et  surtout  lorsqu'il  existe  une  lésion 
de  la  moelle. 

Pour  se  prononcer,  dans  les  cas  douteux  de  ce  gem  e,  il  faut  se  demander  si  l'on 
n'est  pas  en  présence  d'une  paralysie  sans  lésion  organique,  mais  symptomatique 
d'un  état  pathologique  ou  d'une  maladie  bien  connus  pour  compter  la  paralysie  au 
nombre  de  leurs  symptômes,  soit  habituels,  soit  exceptionnels.  Si,  en  effet,  on 
constate  l'existence  de  ces  états  morbides,  qui  comprennent  des  altérations  mani- 
festes du  sang,  certaines  diathèses,  ou  des  névroses,  cette  connaissance  de  l'origine 
lève  tous  les  doutes,  principalement  si  la  paralysie  présente  par  elle-même  des  ca- 
ractères spéciaux. 

Elles  se  distinguent  habituellement  des  paralysies  avec  lésions  par  l'absence  des 
phénomènes  qui  précèdent  ou  accompagnent  ces  dernières,  par  l'absence  de  sym- 
ptômes du  côté  du  cerveau,  assez  souvent  par  leur  début  aux  extrémités  des 
membres  inférieurs  puis  supérieurs,  par  leur  marche  ascendante  et  envahissante,  et 
enfin  par  leur  développement  irrégulier  d  un  côté  à  l'autre  du  corps. 

a.  —  Parmi  les  maladies  qui  produisent  des  paralysies  par  le  fait  bien  manifeste 
d'une  altération  du  sang,  on  compte  d'abord  les  intoxications  alcoolique,  satur- 
nine, par  le  sulfure  de  carbone,  par  les  miasmes  paludéens,  par  l'arsenic,  par  le 
mercure,  l'asphyxie  par  le  charbon  (H.  Bourdon),  les  narcotiques  (?). 

La  paralysie  due  à  I'àlgoolisme  chronique  est  toujours  générale  et  accompagnée 
d'affaiblissement  intellectuel,  caractères  d'une  grande  valeur  qui  ne  permettent  de 
la  confondre  qu'avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  dont  il  sera  question  plus 
loin. 

Celle  produite  par  l'intoxication  saturnine  est  au  contraire  le  plus  souvent  loca- 
lisée aux  extenseurs  des  extrémités  supérieures  :  la  paralysie  est  alors  si  caractéris- 
tique, qu'elle  peut  à  elle  seule  faire  au  moins  soupçonner  l'intoxication.  Lorsque 
cette  paralysie  occupe  les  membres  inférieurs  ou  d'autres  parties  du  corps,  ou  lors- 
qu'elle est  généralisée,  cet  affaiblissement  paralytique  particulier  des  extrémités  su- 
périeures reste  prédominante,  et  la  contractihté  électro-musculaire  est  abolie.  La 
connaissance  de  Tintoxication,  lorsqu'elle  est  ensuite  établie,  explique  immédiatement 
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la  nature  de  la  paralysie.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point  de  diagnostic,  suffi- 
samment développé  à  propos  de  l'intoxication  saturnine  {V.  p.  509).  Les  paralysies 
qui  succèdent  à  la  colique  nerveuse  des  pays  chauds  ont  des  signes  identiques" 

La  paralysie  due  à  \ intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  qui  affecte  princi- 
palement les  membres  inférieurs  et  qui  est  parfois  générale,  se  reconnaît  plus 
facilement  encore,  non-seulement  par  la  constatation  de  la  profession  du  ma- 
lade, mais  souvent  et  tout  d'abord  par  l'odeur  du  sulfure  qu'il  exhale  habituelle- 
ment (F.  p.  515). 

y  intoxication  paludéenne  détermine  quelquefois  aussi  des  paralysies  locales  ou 
générales  dont  il  est  urgent  de  préciser  l'origine.  Le  diagnostic  est  surtout  facile 
lorsque  les  paralysies  de  ce  genre  cessent  pendant  l'apyrexie  et  disparaissent 
avec  les  accès  intermittents.  C'est,  alors  une  des  nombreuses  formes  des  fièvres  per- 
nicieuses. 

Dans  les  paralysies  qui  résultent  des  autres  intoxications,  par  l'arsenic,  le  mer- 
cure, l'asphyxie  par  le  charbon,  la  connaissance  de  la  cause  suffit  aussi  pour  élu- 
cider le  diaguoslic.  Et  quant  à  l'affaiblissement  musculaire  attribué  aux  narco- 
tiques, il  constitue  plutôt  un  simple  engourdissement  qu'une  paralysie  réelle. 

h.  —  Après  les  paralysies  dues  à  des  intoxications,  je  dois  une  mention  spéciale 
aux  paralysies  diphthériques ,  que  l'on  a  considérées  comme  la  conséquence  d'un 
empoisonnement  spécial  du  sang,  comme  une  des  paralysies  anémiques  dont  il  sera 
question  tout  à  l'heure,  ou  enfin  comme  une  conséquence  du  voisinage  de  la  lésion 
diphthérique. 

Ces  paralysies  diphthériques  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  plus  parti- 
culièrement par  M.  Orillard  (de  Poitiers),  et  plus  complètement  étudiées  et  décrites 
par  M.  Maingault,  dans  un  récent  et  très-bon  mémoire  {De  la  paralysie  diphthé- 
rique, 1860).  Qu'elles  soient  localisées  ou  généralisées,  comme  je  l'ai  indiqué  à 
propos  de  la  diphthérie  (p.  291),  c'est  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  qui  sont  le 
plus  souvent  atteints.  M.  Maingault  signale  les  troubles  de  la  déglutition  comme  ne 
manquant  jamais  lorsque  la  diphthérie  est  suivie  d'une  paralysie  généralisée.  La 
recherche  de  la  diphthérie  comme  antécédent,  dans  les  cas  de  paralysies  les  plus 
diverses,  est  un  point  de  pratique  très-important.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la 
marche  qu'a  suivie  la  maladie  et  de  la  manière  dont  les  symptômes  sont  groupés. 
La  paralysie  diphthérique  apparaît  douze  à  quinze  jours  à  deux  mois  après  la  termi- 
naison de  l'affection  diphthérique,  la  paralysie  du  voile  du  palais  précédant  tou- 
jours, dans  cette  période  de  convalescence  apparente,  les  troubles  éloignés  de  l'in- 
nervation. L'affaiblissement  musculaire  est  essentiellement  progressif  ;  il  débute 
lentement,  en  s'accompagnant  de  fourmillements  et  de  troubles  de  la  sensibilité  des 
extrémités.  La  contractiiité  électrique  des  muscles  est  conservée  :  condition  dont 
on  peut  tirer  parti  dans  certaines  circonstances,  mais  qui,  dans  d'autres,  serait 
aussi  une  cause  d'erreur.  M.  Maingault  a  signalé  de  nombreuses  méprises  commises 
à  propos  de  ces  paralysies  ;  je  les  rappellerai  en  leur  heu. 

c.  ~  D'autres  paralysies  non  moins  importantes  sont  celles  qui  ont  été  observées 
dans  les  états  cachectiques,  ainsi  que  celles  qui  sont  dues  à  ï anémie  m  à  la  chloro- 
anémie.  Elles  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  et  M.  Landry  a  insisté  avec 
raison  sur  leur  fréquence  {^Rech.  sur  les  causes  et  les  indications  curatives  des 
malad.  nerv.,  1855).  Ces  paralysies  sont  en  général  remarquables  par  leur  appa- 
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rition  indifférente  dans  les  diverses  régions  des  deux  côtés  du  corps,  le  plus  sou- 
vent par  leur  marche  progressive  et  ascendante  des  extrémités  vers  le  centre,  par 
l'îibsence  de  signes  morbides  du  côté  des  centres  nerveux,  souvent  (mais  non  tou- 
jours) par  l'intégrité  des  fonctions  de  la  vessie,  et  enfm,  selon  M.  Landry,  par  V abo- 
lition de  Virritahilité  électro-musculoÀre. 

On  peut  souvent  rapprocher  des  paralysies  anémiques  celles  qui  se  rattachent  à 
une  foule  de  maladies  aiguës  ou  chroniques^  et  qui,  quelles  que  soient  d'ailleurs 
leurs  causes,  sont  importantes  à  connaître.  Leur  réalité  est  parfaitement  établie  par 
rintégrité  des  centres  nerveux  qui  a  été  constatée  assez  fréquemment  sur  le  cadavre, 
par  leur  durée  habituellement  éphémère,  et  par  leur  disparition  plus  ou  moins  ra- 
pide sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  On  trouve  des  faits  nombreux  de 
ce  genre  dans  le  travail  de  M.  Landry,  dans  celui  de  M.  Macario  sur  les  paralysies 
dynamiques  ou  nerveuses  [Ga%.  méd.^  1857),  et  surtout  dans  le  mémoire  de 
M.  Gubler  (ic^es  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris,  5'  fasc).  Je  rappellerai, 
comme  produisant  ces  paralysies  symptomatiques  : 

La  fièvre  typhoïde;  —  la  suette;  —  le  choléra;  ~  les  fièvres  érupives,  parmi 
lesquelles  M.  Gubler  a  signalé  principalement  la  variole  comme  produisant  des  pa- 
ralysies plus  graves  ;  —  certaines  affections  thoraciques,  comme  la  pneumonie 
(Macario,  Gubler),  et  Yempyème;  —  V embarras  gastrique  (Golfin,  H.  Tweedy); 

—  la  dyssenterie;  —  les  vers  intestinaux  (Tissot)  ;  —  la  colique  hépatique 
(Fouquier)  ;  —  les  affections  utérines,  que  Lisfranc  aurait  vues  produire  la  pa- 
raplégie, et  M.  Landry  la  paralysie  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  ; 

—  Y  état  puerpéral,  soit  pendant  la  grossesse  (P.  Frank,  Simpson) ,  soit  pendant 
l'accouchement,  ou  après,  et  qui,  dans  cette  dernière  condition,  a  été  rencontrée  par 
M.  Trousseau  chez  les  nourrices  {Gaz.  des  Hôpit.,  1846);  —  Les  affections  des 
voies  urinaires  qui  s'accompagnent  de  paraplégies  étudiées  dans  ces  derniers  temps 
par  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles). 

d.  —  On  peut  encore  avoir  affaire  à  des  paralysies  survenant  comme  conséquences 
d'affections  diathésiques  connues,  comme  la  syphilis  ou  le  rhumatisme. 

Les  paralysies  dues  à  ces  deux  causes  sont  rares.  Cette  assertion  pourra  sembler 
singulière,  du  moins  relativement  au  rhumatisme,  à  ceux  qui  admettent  comme 
rhumatismales  toutes  les  paralysies  dues  à  l'influence  du  froid  ou  de  l'humidité. 
Mais  à  mon  avis  on  doit,  avec  M.  Landry,  réserver  la  dénomination  de  rhumatis- 
males aux  paralysies  qui  se  développent  dans  le  cours  ou  à  la  suite  du  rhuma- 
tisme aigu,  comme  dans  les  faits  cités  par  M.  Griffouillère  (Journ.  des  connaiss. 
méd.'Chir.,  huitième  année).  De  ce  que  le  froid  et  l'humidité  sont  capables  d'en- 
gendrer le  rhumatisme,  il  ne  faut  pas  conclure,  en  effet,  que  toutes  leurs  consé- 
quences soient  de  même  nature. 

e.  —  Enfin  un  dernier  ordre  de  paralysies  symptomatiques  sans  lésions  anato- 
miques  est  dû  à  des  névroses  :  à  des  névralgies,  à  Vhystérie,  à  Vépilepsie.  Mais,  . 
dans  l'épilepsie,  ce  sont  les  congestions  répétées  des  centres  nerveux  et  les  lésions 
qui  peuvent  en  résulter  qui  expliquent  les  paralysies  des  épileptiques  plutôt  que  la 
névrose  elle-même. 

Les  paralysies  locales  résultant  d'une  névralgie  doivent  plutôt  s'entendre  de 
celles  qui  lui  succèdent  que  de  l'affaiblissement  musculaire  qui  accompagne  les 
douleurs.  Ces  paralysies  consécutives  s'accompagnent  généralement  àeVintégrité  de 
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la  contractilité  électro-musculaire^  avec  augmentation  de  la  sensibilité  dans 
certains  points,  suivant  M.  Duchenne.  L'atrophie  musculaire  est  une  complication 
qui  n'est  pas  rare. 

Les  paralysies  hystériques  méritent  une  mention  toute  s;péciale.  Comme  les  pa- 
ralysies chloro-anémiques,  elles  doivent  être  soupçonnées  chez  les  femmes  jeunes. 
La  constatation  des  antécédents  ou  des  signes  actuels  de  l'hystérie  lève  tous  les 
doutes.  Ces  paralysies  ont  été  rencontrées  chez  plus  du  quart  des  hystériques  par 
M.  Briquet  (120  sur  450).  Rarement  elles  sont  générahsées  (aux  quatre  membres 
et  aux  principaux  muscles  du  tronc)  ;  le  plus  souvent  la  paralysie  n'atteint  que  les 
deux  membres  du  côté  gauche  du  corps;  puis  viennent,  par  ordre  de  fréquence  :  la 
paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  celle  des  deux  membres  du  côté  droit,  plus 
rarement  celle  d'un  ou  des  deux  membres  supérieurs,  de  Fun  des  membres  pel- 
viens, des  pieds,  des  mains,  de  la  face,  du  larynx,  du  diaphragme.  Son  invasion  est 
brusque  ou  graduelle,  el,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  précédée  de  fourmillements 
ou  d'engourdissements.  Rarement  elle  est  absolue  ;  elle  est  aussi  plus  instable  que 
les  autres  paralysies,  et  quelquefois  elle  disparaît  subitement  sans  laisser  de  traces. 
La  faradisation  localisée  démontre  que  la  contractilité  électrique  des  muscles  est 
conservée,  mais  que  leur  seîisibilité  est  abolie  :  double  circonstance  que  Ton  ne 
rencontre  que  dans  la  paralysie  hystérique.  Mais  M.  Briquet  fait  remarquer  que, 
dans  certains  cas  rares,  la  contractilité  électro-musculaire  est  perdue  en  même 
temps  que  la  sensibilité  musculaire,  ce  qui  d'ailleurs  ne  diminue  pas  la  valeur  des 
signes  précédents  lorsqu'on  les  rencontre. 

Paralysies  primitives  ou  idiopathiques . 

Lorsque  l'on  ne  peut  rapporter  l'origine  d'une  paralysie,  ni  à  une  lésion  maté- 
rielle, ni  à  un  état  pathologique  indépendant  de  toute  lésion  appréciable  pouvant 
produire  directement  cette  paralysie,  on  admet  qu'elle  est  idiopatbique,  primitive, 
essentielle.  Cette  division  doit  être  conservée,  quoi  qu'elle  soit  assez  souvent  en  réa- 
lité un  refuge  de  notre  ignorance. 

Il  y  a  cependant  des  paralysies  idiopathiques  qui  se  développent  sous  l'influence, 
non  plus  d'un  état  pathologique  ou  d'une  maladie  déterminée,  mais  d'une  simple 
cause  accidentelle  dont  la  constatation  révèle  la  nature  de  la  paralysie.  Je  veux 
parler  de  celles  qui  sont  dues  à  V action  du  froid  ou  de  lliumidité,  et  qui  se  déve- 
loppent du  jour  au  lendemain  ou  graduellement  dans  les  parties  qui  ont  été  exposées 
à  ces  influences.  Elles  atteignent  tantôt  une  moitié  de  la  face  (Bérard),  tantôt  un 
bras,  tantôt  les  membres  inférieurs,  etc.  Telles  sont  encore  les  paralysies  dues  à  la 
compression  prolongée  des  nerfs  ou  des  muscles  d'un  membre,  qui  res!e  paralysé 
temporairement,  dans  la  plupart  des  cas.  C'est  à  une  cause  de  cegenre  que  M.  Kennedy 
a  attribué  les  paralysies  temporaires  constatées  chez  les  enfants  du  premier  âge  que 
l'on  a  couchés  dans  leur  berceau  sur  le  membre  qui  se  trouve  atteint  {Dublin 
quart,  journ.,  1850).  On  a  vu  aussi  une  paralysie  locale  résulter  d'un  choc  exté- 
rieur (à  la  face) . 

Enfin  je  dois  rappeler  ici  les  paralysies  fugitives  qui  surviennent  localement 
(comme  les  contractures  ou  les  spasmes)  par  suite  de  l'abus  fonctionnel  des  muscles 
atteints,  paralysie  qui  ne  se  produit,  suivant  M.  Duchenne,  que  pendant  l'exercice 
fonctionnel  (F.  p.  224). 

D'autres  paralysies  idiopathiques,  dont  la  cause  est  ignorée,  peuvent  être  par- 
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tielles  ou  généralisées.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  progressives  et  ascendantes; 
elles  coïncident  avec  une  intégrité  complète  de  l'intelligence,  et  leur  diagnostic  s'éta- 
blit par  voie  d'exclusion  des  espèces  précédemment  rappelées.  Je  ne  puis  en  dire 
autre  chose,  la  science  n'étant  pas  fixée  à  cet  égard.  J'ai  rencontré  deux  faits  de 
ce  genre,  dans  lesquels  la  paralysie  progressive  ascendante  ne  pouvait  être  rappor- 
tée à  aucune  cause  connue. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  guère  été  question  que  des  paralysies  des  muscles  volon- 
taires ;  mais  on  sait  que,  sous  l'influence  de  la  plupart  des  causes  que  j'ai  rappelées, 
la  paralysie  peut  atteindre  aussi  les  divers  muscles  de  la  vie  organique.  Il  y  a  toute- 
fois pour  les  viscères  creux  une  cause  particulière  de  paralysie  nécessaire  à  rappeler, 
et  qui  est  toute  locale  :  c'est  la  distension  excessive  des  parois  de  ces  viscères,  qui 
fait  sans  doute  perdre  leur  élasticité  aux  fibres  musculaires.  C'est  ce  que  l'on  voit 
dans  les  rétentions  urinaires  pour  la  vessie  ;  c'est  ce  qui  se  passe  probablement  lors- 
qu'un météorisme  excessif  distend  outre  mesure  les  intestins  chez  le  vieillard,  ce  qui 
entraîne  la  mort.  Les  symptômes  des  paralysies  des  muscles  de  la  vie  organique  va- 
rient d'ailleurs  suivant  les  organes  affectés,  comme  je  le  montrerai  à  propos  de  cer- 
aines  paralysies  localisées. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  les  formes  des  paralysies  sont  extrêmement  nom- 
breuses suivant  leurs  caractères  propres,  suivant  leur  marche,  suivant  leur  cause  et 
surtout  suivant  leur  siège.  Cette  dernière  distinction  est  celle  qui  va  me  servir  de 
base  pour  l'étude  diagnostique  des  paralysies  en  particulier. 

La  paralysie  n'a  de  gravité  par  elle-même  que  lorsqu'elle  atteint  les  muscles  dont 
les  mouvements  sont  essentiels  à  la  vie,  comme  les  muscles  intercostaux  et  le  dia- 
phragme, ou  bien  ceux  dont  la  paralysie  peut  se  compliquer  d'accidents  mortels, 
comme  on  le  voit  quelquefois  pour  f  œsophage. 

II.  Paralysies  généralisées. 

La  manière  la  plus  logique,  selon  moi,  de  traiter  des  paralysies  générales,  est  de 
les  envisager  suivant  qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de  troubles  cérébraux  ou  in- 
tellectuels, d'aliénation  mentale,  de  délire,  d'agitation,  de  vertiges,  de  perte  de 
connaissance,  de  coma,  en  tenant  compte  de  ces  phénomènes,  soit  comme  données 
actuelles,  soit  comme  antécédents.  Cette  distinction  établit,  en  effet,  une  différence 
assez  facile  à  constater  si  Von  examine  le  malade  avec  attention,  et  elle  a  l'avan- 
tage d'être  un  excellent  point  de  départ  pour  les  inductions  diagnostiques. 

A.  Paralysies  générales  avec  troubles  intellectuels. 

Ces  paralysies,  lorsqu'elles  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  encéphahques,  se 
présentent  dans  deux  conditions  :  comme  phénomènes  symptomatiques  d'une  affec- 
tion encéphalique  grave,  aiguë  ou  chronique,  ou  bien  comme  constituant  une  ma- 
ladie spéciale:  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

A.  —  Paralysies  générales  symptomatiques  de  lésions  encéphaliques. 

Il  me  suffit  de  rappeler  ici  les  maladies  cérébrales  graves  qui  s'accompagnent  de 
paralysie  généralisée  avec  troubles  cérébraux  ou  intellectuels  :  l'^  Miémorrhagie 
cérébrale  des  parties  centrales  du  cerveau,  ou  occupant  simultanément  les  deux 
hémisphères,  ou  tellement  abondante  dans  un  hémisphère  que  l'opposé  s'en  trouve 
comprimé;  2^^  Vhémorrhagie  intra-arachnoïdienne ;  3''  V hydrocéphalie;  '4"  cer- 
taines idioties;  5*"  des  tumeurs  disséminées  des  deux  côtés  de  l'encéphale. 

Les  premières  de  ces  affections,  qui  sont  aiguës,  s'annoncent  par  un  ensemble  de 
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symptômes  cérébraux  tellement  graves,  que  la  paralysie  n'est  plus  qu'un  symptôme 
secondaire  qui  n'a  de  valeur  que  comme  élément  pouvant  servir  à  la  localisation  ana- 
tomique  delà  lésion  cérébrale.  Dans  les  affections  chroniques,  la  paralysie  généralisée 
a  plus  d'importance  comme  signe,  et  elle  est  plus  ou  moins  facilement  rapportée  à 
son  origine,  très-facilement  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  et  certaines  idioties.  Cepen- 
dant il  est  arrivé  à  M.  Maingault  de  voir  un  enfant  chez  lequel  le  nasonnement  de  la 
voix,  la  tristesse  et  l'incertitude  de  la  démarche,  caractérisant  une  paralysie  diph- 
thérique  généralisée,  avaient  fait  croire  à  une  idiotie. 
B.  —  Paralysie  générale  des  aliénés. 

Malgré  la  confusion  que  l'on  a  voulu  faire  des  paralysies  générales  avec  ou  san& 
aliénation,  en  leur  attribuant  des  caractères  paralytiques  identiques  en  dehors  de  la 
considération  de  l'état  intellectuel,  il  me  paraît  ressortir  de  plus  en  plus  nettement 
des  travaux  modernes  que  la  paralysie  générale  des  aliénés  reste  caractérisée  par  des 
symptômes  spéciaux  et  une  allure  particulière.  Il  n'y  a  aucun  doute,  en  effets 
qu'un  examen  superficiel  des  malades  n'ait  fait  croire  à  tort,  du  moins  dans  un  cer- 
tain nombre  de  faits,  à  l'intégrité  de  l'intelligence,  tandis  que  les  malades  offraient 
un  affaiblissement  intellectuel  que  pouvait  constater  un  interrogatoire  mieux  dirigé. 
J'ai  vu  moi-même  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  atteint  de  paralysie  générale,  qui  était 
considéré  comme  jouissant  de  l'intégrité  de  ses  facultés  intellectuelles,  et  qui 
ne  pouvait  parvenir  à  compter  les  années  ou  les  jours  écoulés  depuis  une  époque 
bien  déterminée,  tout  en  répondant  très-juste  aux  questions  simples  qu'on  lui  adres- 
sait. 

Les  travaux  de  Bayle,  de  MM.  Calmeil,  Délaye,  Parchappe,  Lasègue,  Baillar- 
ger,  etc.,  ont  très-bien  fait  connaître  cette  affection.  Dans  son  excellente  thèse 
d'agrégation  (1855),  mon  collègue  et  ami,  M.  Lasègue,  en  a  fait  un  exposé  critique 
remarquable,  auquel  j'emprunterai  bien  des  matériaux  de  cet  article. 

La  paralysie  générale  avec  aliénation  est  propre  à  l'âge  adulte  et  bien  plus  fré- 
quente chez  l'homme  que  chez  la  femme;  ce  sont  là  des  conditions  indispensables  à 
connaître  d'abord,  parce  qu'elles  circonscrivent  le  champ  du  diagnostic. 

1*^  Éléments  du  diagnostic.  —  La  marche  progressive  de  la  maladie  étant  en 
quelque  sorte  fatale,  il  est  important  d'indiquer  rapidement  les  symptômes  qui  la 
caractérisent  vers  son  début,  à  sa  période  intermédiaire  et  vers  la  fin. 

Le  tremblement  est  en  géTiéral  le  premier  symptôme  qu'on  ait  à  constater,  à  des 
degrés  divers,  dans  la  langue  et  daïis  les  extrémités  supérieures  et  inférieures.  Il 
n'y  a  pas  alors,  à  proprement  parler,  paralysie  musculaire.  La  langue  n'a  ses  mou- 
vements ni  gênés,  ni  diminués,  et  ses  vibrations  musculaires  apparaissent  surtout 
lorsqu'elle  est  déposée  sur  la  lèvre  inférieure,  qui  elle-même  est  alors  tren[iblante. 
Aux  membres  supérieurs,  la  main  serre  vigoureusement  ou  porte  des  fardeaux  pe- 
sants, mais  elle  est  sans  aptitude  pour  saisir  ou  manier  des" objets  délicats.  Aux 
membres  inférieurs,  leur  fixité  sur  le  sol  pendant  la  station,  qui  peut  souvent  être 
conservée,  explique  l'absence  apparente  de  tremblement,  qui  est  remplacé  pendant 
la  marche  par  des  mouvements  saccadés,  toujours  trop  rapides,  des  contractions 
musculaires  énergiques  lançant  la  jambe  en  avant  plutôt  que  la  dirigeant.  Vincer- 
titude  de  la  pa^le,  qui  ne  tient  pas  uniquement  au  tremblement  de  la  langue  ou 
des  lèvres,  échappe  quelquefois  à  l'attention  du  médecin,  parce  qu'elle  n'est  pas 
continue;  mais  si  l'on  fait  hre  le  malade,  comme  le  conseille  M.  Lasègue,  le  trouble 
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de  la  prononciation  apparaît.  L'intelligence  n'est  pas  toujours  affaiblie  durant  cette 
période  initiale,  mais  M.  Lasègue  signale  comme  devant  être  recherchés  avec  soin 
les  changements  de  caractère  ou  les  actes  insolites  et  déraisonnables.  M.  Baillarger  a 
indiqué  le  délire  ou  la  mélancolie  hypochonJriaques  comme  étant  un  signe  précur- 
seur très  fréquent  de  la  démence  paralytique  (Acad.  des  Se,  1860),  et  M.  Brierre 
de  Boismont  a  insisté  sur  la  perversion  des  facultés  morales  et  affectives  (ibid). 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  de  temps  à  autre  des  étourdissemenls,  des  vertiges  sans 
perte  de  connaissance,  ou  des  congestions  vers  la  face,  des  crampes,  des  secousses 
convulsives  dans  les  membres,  des  grincements  de  dents,  de  vrais  vertiges  épi- 
ieptiformes  (Fali'et),  pai  fois  l'obtusion  de  la  sensibilité  générale,  et  une  impuissance 
presque  constante. 

L'absence  de  paralysie,  si  bien  signalée  par  M.  Lasègue  dans  la  première  période, 
fait  place  dans  la  seconde  à  un  affaiblissement  véritable  et  de  plus  en  plus  prononcé 
des  mouvements,  qui  continueirt  d'ailleurs  à  être  trémulents  et  saccadés.  Ils  se  font 
avec  une  maladresse  qui  dépend  à  la  fois  du  tremblement  et  de  l'affaiblissement  mus- 
culaire. La  langue  est  parfois  sèche  et  fendillée,  la  prononciation  plus  gênée.  C'est 
ici  que  les  troubles  intellectuels  (démence)  se  montrent  s'ils  ont  fait  défaut  dans  la 
première  période.  Fréquemment  il  y  a  aussi  un  délire  des  grandeurs,  sans  que  l'am- 
bition et  l'orgueil  soient  véritablement  en  jeu,  et  qui  varie  suivant  les  habitudes  et 
l'éducation  des  malades.  Les  attaques  vertigineuses,  la  céphalalgie,  des  congestions 
cérébrales  plus  Iréquenles,  avec  chute,  déviation  de  la  bouche,  tremblement  dans 
une  moitié  du  corps  (Lunier),  le  tout  se  dissipant  sans  laisser  de  traces  qu'un  nou- 
veau progrès  dans  l'affaiblissement  et  le  délire,  enfin  de  vrais  accès  de  manie, 
peuvent  se  montrer.  La  sensibilité  générale,  obtuse  ou  conservée  comme  précédem- 
ment, est  parfois  exallée,  ainsi  que  je  l'ai  observé. 

Dans  la  troisième  période,  les  malades  finissent  par  vivre  d'une  vie  presque 
végétative.  La  physionomie  est  sans  expression  ou  exprime  un  contentement 
stupide.  La  prononciation  devient  inintelligible,  la  paralysie  des  membres  de  plus 
en  plus  prononcée,  ce  qui  oblige  à  attacher  le  malade  dans  un  fauteuil  ou  dans  son 
ht  dans  la  crainte  des  chutes;  il  survient  des  co/z^rac^wres  douloureuses  dans  les 
bras,  les  jambes,  le  tronc,  les  mâchoires.  La  mastication  est  incomplète,  la  dégluti- 
tion imparfaite  et  compliquée  parfois  de  suffocation  par  pénétration  des  aliments 
dans^  les  voies  aériennes,  les  déjections  sont  involontaires.  Enfin  la  mort  survient, 
précédée  d'attaques  épilepliformes  ou  convulsives  et  de  coma,  ou  bien  d'une  diar- 
rhée rebelle,  de  la  suppuraiion  de  larges  escharres  sur  les  saillies  osseuses,  ou  enfin 
de  complications  pulmonaires.  Voyez  l'important  ouvrage  de  M.  Calmeil  {Traité 
des  maladies  inflammatoires  du  cerveau,  1859).  La  maladie  a  une  durée  qui  va- 
rie, en  moyenne,  entre  huit  et  dix  mois,  deux  ou  trois  années. 

2'^  Inductions  diagnostiques.  —  11  résulte  de  cet  exposé  des  symptômes  de  la 
paralysie  générale  avec  aliénation,  que  la  maladie  est  tr  ès-facile  "à  diagnostiquer 
lorsqu'elle  est  avancée.  Mais  à  sa  première  période  il  n'en  est  plus  de  même,  pour 
plusieurs  raisons. 

On  peut  d'abord  se  demander  si  l'on  ne  devrait  pas  considérer  cette  première  pé- 
riode comme  de  simples  prodromes.  Cette  manière  de  voir  serait  parfaitement  jus- 
tifiée au  point  de  vue  de  la  paralysie,  puisqu'il  n'y  a  alors  que  défaut  de  coordina- 
tion des  mouvements  et  non  paralysie  réelle.  En  envisageant  ainsi  le  premier  temps 
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de  l'évolution  de  la  maladie,  et  en  constatant  le  nïoment  où  survient  le  véritable 
affaiblissement  paralytique  des  muscles,  on  aurait  donné  plus  de  valeur  aux  obser- 
vations dans  lesquelles  les  troubles  intellectuels  cnt  été  considérés  comme  tardifs  et 
consécutifs  à  la  paralysie.  Dans  ces  derniers  cas,  la  paralysie  existait-elle  réellement 
toujours?  C'est  ce  que  l'on  ne  saurait  affirmer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  première  période  est  caractérisée  par  l'affaiblisse- 
ment intellectuel,  le  tremblement  et  l'embarras  de  la  prononciation,  qui  devient 
plus  accentué  si  l'on  fait  lire  le  malade,  ces  symptômes  réunis  ne  permettent  guère 
de  méconnaîlre  la  paralysie  générale  des  aliénés  à  son  début.  Le  développement 
progressif  de  ces  pliénomènes  sera  une  autre  donnée  utile.  Quant  aux  causes 
autres  que  Tâge  moyen  de  (rente  à  cinquante  ou  soixante  ans,  comme  le  tempéra- 
ment, les  causes  morales  ou  physiques,  ou  les  excès  de  tout  genre,  elles  ne  peuvent 
servir  à  élucider  le  diagnostic. 

Une  constatation  très-importante  est  celle  de  l'état  des  fonctions  intellectuelles. 
Si  elles  sont  réellement  altérées,  la  question  de  la  folie  paralytique  se  trouve  presque 
résolue  ;  si  elles  ne  le  sont  pas,  il  s'agit  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  paralysie 
générale  progressive  sans  aliénation  et  à  déterminer  son  espèce,  ou  bien  à  une  pa- 
ralysie générale  qui  doit  se  compliquer  plus  tard  d'aliénation,  ainsi  qu'on  l'a 
udmis. 

D'abord,  relativement  à  la  constatation  des  troubles  intellectuels,  je  ne  puis 
m'empêcber  de  signaler  la  légèreté  avec  laquelle  les  médecins  non  aliénisles  re- 
cherchent leur  existence.  Si  le  malade  répond  avec  justesse  à  quelques  questions 
simples  concernant  leur  maladie,  ils  les  jugent  sains  d'intelligence,  tandis  que,  plus 
d'une  fois,  un  interrogatoire  plus  précis  ferait  découvrir  un  affaiblissement  manifeste 
de  l'intellect  et  en  particulier  de  la  mémoire.  J'ai  vu,  ai-je  dit,  un  malade  atteint 
de  paralysie  générale  jugé  à  tort  sans  aliénation  ;  il  ne  pouvait,  sachant  son  âge,  in- 
diquer Tannée  de  sa  naissance,  ni  compter  le  nombre  de  jours  compris  entre  les 
deux  dates  de  son  admission  récente  et  de  son  examen.  Il  était  évidemment  affecté 
d'un  commencement  de  démence.  De  pareils  faits  me  paraissent  démontrer  ({u'on  a 
exagéré  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  sans  aliénation,  en  tant  que  paralys^ie 
semblable  à  celle  des  aliénés  en  dehors  de  l'état  intellectuel.  On  doit  savoir  gré  à 
M.  Jules  Falret  d'avoir  insisté  sur  cette  cause  d'erreurs  (Arch.  de  méd.,  1855, 

Des  méprises  d'un  autre  genre  peuvent  résulter  de  la  confusion  de  la  paralysie 
générale  des  aliénés  avec  d'autres  étals  pathologiques.  —  Le  défaut  de  coordina- 
tion des  mouvements,  avec  tremblements  au  début  de  cette  paralysie  générale, 
pourra  être  confondu  avec  Vataxie  locomotrice  progressive  décrite  par  M.  Du- 
i  henne,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  l'ensemble  des  phénomènes  qui  se  groupent 
de  part  et  d'autre;  car  des  deux  côtés  la  force  musculaire  peut  n'être  diminuée 
qu'en  apparence.  —  L'intoxication  alcoolique,  si  bien  étudiée  dans  ces  derniers 
temps  par  le  docteur  IIuss  (de  Stockholm),  en  imposerait  plus  aisément  pour  la  para- 
lysie générale  qui  m'occupe.  Elle  offre  néanmoins  dans  son  ensemble  et  dans  sou 
évolution  des  caractères  particuliers,  tels  que  le  tremblement  mnsmhïre  universel, 
qui  précède  l'hésitation  de  la  parole,  des  hallucinations  terrifiantes,  et  la  dispari- 
tion facile  des  accidents  par  la  seule  privation  des  alcooliques.  Mais  dans  certains 
cas  l'erreur  est  facile,  et  l'on  peut  d'autant  plus  facilement  croire  à  une  paralysie 
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générale  commençante,  que  les  antécédents  (abus  des  alcooliques)  peuvent  exister 
aussi  dans  la  paralysie  des  aliénés.  —  Le  delirium  tremens,  qui  est  à  l'alcoolisme 
de  Huss  ce  qu'une  maladie  aiguë  est  à  une  maladie  chronique,  ne  saurait  être  con- 
fondu avec  la  paralysie  générale  et  si  lentement  progressive  qui  m'occupe.  —  La 
parakjsie  diphthériqîie  a  été  signalée  par  M.  Maingault  comme  pouvant  faire  croire 
â  une  paralysie  générale  des  aliénés  par  le  fait  du  bégaiement,  delà  faiblesse  des 
membres,  de  l'Iiésitalion  dans  la  marche,  des  troubles  de  la  vue,  et  de  l'intégrité 
de  la  contractilité  électro-musculaire.  Mais  l'intégrité  des  fonctions  intellectuelles, 
et  la  constatation  de  la  diphthérie  et  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  comme  anté- 
cédents, permettront  d'éviter  l'erreur.  —  Enfui  j'ai  encore  à  rappeler,  comme  ayant 
quelques  points  de  ressemblance  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  mais  comme 
ne  pouvant  être  prise  pour  elle,  le  tremblement  sénile  et  l'affaiblissement  général 
de  toutes  les  fonctions  de  relation  que  présentent  beaucoup  de  vieillards,  et  qui  est 
une  véritable  paralysie  générale  incomplète  résultant  de  l'âge. 

Anatomiquement,  la  paralysie  générale  des  aliénés  se  distingue  des  autres  para- 
lysies généralisées  par  des  lésions  cérébrales  particulières  {méningo-encéphalite) , 
mais  ce  fait,  très-important  pour  la  classification  nosologique  de  la  maladie,  ne  peut 
servir  que  très-indirectement  à  son  diagnostic  clinique.  Il  en  est  de  même  de 
riiypei'trophie  du  cerveau,  que  j'ai  vue  produire  une  démence  paralytique  générale 
des  mieux  caractérisées. 

Quant  aux  formes  de  la  maladie  qui  m'occupe,  celles  avec  aliénation  apparais- 
sant dès  le  début,  ou  avec  aliénation  tardive,  sont  certainement  les  seules  impor- 
tantes à  connaître.  Mais  dans  les  faits  sans  aliénation  dès  le  début,  ne  s'agit-il  pas, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  faits  mal  jugés,  ou  d'une  simple  période  prodro- 
mique  dans  laquelle  il  n'y  aurait  ni  troubles  intellectuels  ni  véritable  paralysie, 
mais  seulement  tremblement?  la  question  mérite  d'être  étudiée  de  nouveau  à  ce 
point  de  vue. 

Peut-on  considérer  comme  des  complications  les  attaques  congestives  épilepti- 
formes,  et  les  suffocations  qui  résultent  quelquefois  de  la  paralysie  de  l'œsophage? 
Ces  accidents  me  semblent  devou'  être  plutôt  considérés  comme  la  conséquence  des 
progrès  de  la  maladie. 

30  Pronostic.  — '  La  paralysie  générale  des  aliéiiés  a  une  marche  progressive  et 
fatalement  funeste.  11  y  a  quelquefois  des  rémittences  qui  peuvent  faire  croire  à  une 
décroissance  de  la  maladie,  mais  ce  ne  sont  que  des  améliorations  temporaires, 
M.  A.  Todd-Tliompson  a  cependant  publié  un  fait  qu'il  a  donné  comme  un  exemple 
de  guérison  (Lond.  med.  Gaz.,  1848)  ;  mais  il  est  permis  de  se  demander  s'il  s'a- 
gissait réellement  de  la  paralysie  générale  qui  m'occupe. 

B.  Paralysies  générales  sans  troubles  intellectuels. 

Si  l'on  doit  admettre  cpie  certaines  paralysies  généralisées  progressives  ont  été  con- 
sidérées comme  simples  ou  sans  aliénation,  parce  que  l'on  a  méconnu  souvent  des 
troubles  intellectuels  légers  qui  devaient  faire  admettre  la  démence,  il  faut  recon- 
naître aussi  qu'il  existe  de  nombreuses  paralysies  généralisées  progressives  sans 
aucun  trouble  intellectuel.  Ces  paralysies  générales  sans  aliénatioii  diffèrent  com- 
plètement d'ailleurs  de  celle  des  aliénés,  })ar  leurs  symptômes,  leur  marche  et  leur 
origine. 

De  même  que  les  paralysies  générales  avec  troubles  intellectuels  de  la  division 
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précédente,  celles  qui  m'occupent  peuvent  être  symptomatiques  de  lésions  anato- 
miques,  ou  bien  résulter  de  maladies  sans  lésions  malérielles,  ou  constituer  des 
affections  particulières.  On  n  a  pas  assez  tenu  compte  de  celle  distinction  dans 
l'étude  des  paralysies  généralisées  sans  troubles  cérébraux  ;  elle  est  cependant  ca- 
pitale. 

X.  —  Paralysies  générales  symptomatiques. 

Après  ce  que  j'ai  dit  précédemment  des  divers  genres  de  paralysies,  je  n'ai  qu'à  ' 
rappeler  les  espèces  symptomatiques  qui  sont  susceptibles  de  se  généraliser  et  qui 
sont  exemptes  de  troubles  cérébraux  concomitants. 

Ces  paralysies  se  montrent  dans  les  conditions  suivantes  :  avec  une  légère  com- 
pression de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  due  à  des  lésions  diverses;  —  par 
suite  de  Yatrophie  musadaire  progressive  étendue  à  un  grand  nombre  de  muscles 
dans  les  diverses  parties  ducor[)s;  —  avec  les  intoxications  alcoolique,  saturnine 
(p.  509),  par  le  sulfure  de  carbone,  par  l'arsenic,  par  les  miasmes  paludéens  (Voyez 
p.  505  et  l'observation  de  M.  Colin  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1860);  — 
dans  V anémie  ou  la  chl oro-anémie,  les  cachexies  ;  —  à  la  suite  de  la  diphthé- 
rie;  —  après  la  plupart  des  7naladies  aiguës;  —  enfin  dans  le  rhumatisme. 

B.  —  Paralysies  générales  progressives  primitives. 

te  diagnostic  de  ces  paralysies,  dont  le  groupe  nosologique  n'est  pas  encore  biefi 
défini,  est  une  des  questions  les  plus  épineuses  delà  pathologie.  11  me  semble  ce- 
pendant qu'en  suivant  la  marche  précédemment  indiquée,  on  arrivera  assez  sou- 
vent à  les  constater.  Mais  quelles  sont  les  limiles  nosologiques  du  genre?  Il  me  pa- 
raît évident  que,  pour  les  établir,  il  faut  écarter,  comme  je  Fa-i  fait,  de  la  classe 
des  paralysies  généralisées:  d'abord  celles  avec  troubles  cérébraux,  et  ensuite,  parmi 
les  paralysies  sans  troubles  intellectuels,  les  paralysies  qui  sont  manifestement  se- 
condaires ou  symptomatiques  d'un  état  pathologique  défini  et  connu,  ainsi  que  je 
l'ai  rappelé  plus  haut. 

Après  cette  exclusion,  on  arrive  à  un  groupe  très-reslreint  de  paralysies  générales 
dites  idiopathiques,  mal  connues  pour  la  plupart,  et  dont  il  serait  difficile  par  con- 
séquent de  tracer  un  tableau  suffisamment  exact.  On  pourrait  ranger  ici  les  para- 
lysies générales  produites  par  la  foudre  (dont  le  diagnostic  ne  peut  être  mis  en 
cause),  celles  qui  ont  été  attribuées  à  tort  ou  à  raison  à  un* travail  excessif  des 
muscles,  toutes  celles  enfin  de  cause  inconnue,  qui  ont  été  décrites  par  Requin  et 
Sandras  sous  la  dénomination  de  paralysies  générales  progressives  idiopalhiques, 
et  en  supposant  qu'elles  ne  rentrent  pas  dans  une  des  espèces  précédemment  in- 
diquées. 

Quoique  cette  dernière  réflexion  semble  mettre  en  doute  l'existence  des  paraly- 
sies générales  primitives  ou  idiopatlii(|ues,  il  est  évident  pour  moi  qu'elles  existent 
(comme  je  l'ai  dit  à  propos  des  paralysies  en  général),  mais  qu'elles  sont  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  l'a  pensé. 

m.  Paralysies  localisées  ou  partielles. 

Que  les  paralysies  partielles  se  montrent  isolées,  ou  se  combinent  entre  elles 
sous  l'influence  des  causes  générales  que  j'ai  rappelées,  elles  n'en  ont  pas  moins 
des  caractères  particuliers,  des  conditions  pathologiques  et  une  signification  qu'il 
est  indispensable  de  connaître.  Plusieurs  de  ces  paralysies  constituent  d'ailleurs, 
non  de  siiuples  symptômes,  mais  de  véritables  maladies. 
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Je  vais  m'occiipcr  successivement  :  1*^  de  l'hémiplégie  ;  2°  de  la  paraplégie  ;  3"  de 
la  paralysie  faciale;  4"  des  paralysies  des  muscles  de  l'épaule  ;  5^  d'un  des  metubres 
supérieurs;  6°  d'un  des  membres  inférieurs;  7°  de  la  paupière  et  des  muscles  de 
l'œil;  8°  de  la  langue  ;  9^  du  voile  du  palais  ;  lO**  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et 
des  lèvres;  H*'  du  larynx;  12°  du  diaphragme;  13°  de  l'œsophage;  14°  des  muscles 
abdominaux,  des  intestins,  du  rectum;  15°  du  sphincter  de  l'anus  ;  16°  de  la  vessie. 

Les  considérations  générales  dans  lesquelles  je  suis  entré,  au  début  de  cet  article, 
abrégeront  beaucoup  ma  lâche  dans  l'étude  de  ces  paralysies  locales,  à  propos  des- 
quelles je  n'insisterai  que  sur  les  particularités  qui  leur  sont  propres.  Je  passerai 
sous  silence  certaines  paralysies  plutôt  soupçonnées  que  reconnues,  et  que  l'on  a 
cru  être  l'origine  de  troubles  fonctionnels  de  certains  organes.  C'est  ainsi  que  l'on  a 
attribué  la  lenteur  de  la  circulation,  la  faiblesse  ou  l'intermittence  du  pouls  et  une 
syncope  mortelle,  à  la  paralysie  du  cœur  ;  les  troubles  de  la  circulation  et  les  dila- 
tations anévrysmales  ou  variqueuses  à  la  paralysie  des  artères  et  des  veines;  les 
pollutions  involontaires  à  la  paralysie  des  fibres  musculaires  lisses  des  vésicules  sé- 
minales et  des  canaux  déférents. 

A.  HÉiMIPLÉGIE. 

Cette  paralysie,  qui  affecte  une  des  moitiés  du  corps  ou  les  deux  membres  droits 
•ou  gauches,  est  celle  qui  est  la  plus  ordinaire.  Ses  caractères  sont  si  nets,  qu'elle 
n'a  pas  besoin  d'une  description  particulière,  et  que  l'on  peut  lui  appliquer  la  plupart 
des  généralités  exposées  au  début  de  cet  article.  Je  rappellerai  seulement  qu'elle  est 
tantôt  subite  et  tantôt  graduelle,  tantôt  complète  et  tantôt  incomplète,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  plus  flicilement  reconnue  au  membre  iuférieur  qu'au  supérieur,  en  rai- 
son du  poids  du  corps  que  doivent  supporter  les  extrémités  pelviennes. 

Les  conditions  pathologiques  de  l'hémiplégie  sont  nombreuses.  Elles  se  rattachent 
d'abord  à  la  plupart  des  lésions  de  la  pulpe  cérébrale  développées  du  côté  opposé  à 
celui  de  l'hémiplégie,  à  la  sim[)le  congestion,  mais  le  plus  souvent  à  l'hémorrhagio, 
plus  rarement'au  ramollissement.  L'hémiplégie  résulte  de  toutes  les  causes  très-di- 
verses de  compression  d'un  hémisphère;  c'est  ce  qui  explique  l'hémiplégie  subite 
•ou  graduelle  dans  l'hémorrhagie  méningée  cérébrale  que  l'on  observe  chez  les  vieil- 
lards, mais  qui  est  exceptionnelle  dans  la  même  affection  chez  les  enfants  (Barthez 
€t  Rilliet).  Les  tumeurs,  les  exostoses,  doivent  aussi  être  rappelées  ici  comme 
causes  d'hémiplégie.  L'hémiplégie  faciale  du  même  côté  que  la  paralysie  des 
membres  se  joint  ordinairement  à  cette  dernière;  mais,  comme  l'ont  démontré  les 
recherches  de  M.  Gubler,  l'hémiplégie  alterne  (paralysie  fîiciale  d'un  côlé  coïnci- 
dant avec  la  paralysie  des  membres  du  côté  opposé)  annonce  le  plus  souvent  que  la 
lésion  occupe  le  mésocéphale.  —  Les  lésions  du  cervelet  peuvent  produire  aussi 
l'hémiplégie,  tantôt  du  même  côté  que  la  lésion,  tantôt  du  côté  opposé.  —  On  a 
■attribué  encore  certaines  hémiplégies,  non  à  une  lésion  de  l'encéphale  ou  de  ses 
membranes,  mais  à  l'infarctus  embolique  d'un  de  ses  troncs  artériels  (F.  p.  316). 
—  Il  est  très-rai  e  qu'une  lésion  latérale  de  la  moelle  (à  sa  partie  supérieure)  pro- 
duise une  hémiplégie  comme  Oîîivier  en  a  cité  quelques  exemples.  Elle  siège  alors 
du  même  côlé  que  la  lésion,  et  peut  résulter  d'une  simple  déviation  du  rachis  com- 
primant latéralement  la  moelle. 

Mais  ce  qui  rend  le  diagnostic  de  l'hémiplégie  difficile  à  élucider,  c'est  son  appa- 
rition fréquente  indépendamment  de  toute  lésion  matérielle  des  centres  nerveux,  et 
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lorsqu'il  n'y  a  pas  de  symptômes  concomitants  suffisants  pour  trancher  la  question. 
Parmi  ces  hémipléo^ies,  les  plus  remarquables  et  les  mieux  accentuées  sont  san^ 
contredit  les  hémiplégies  hystériques.  De  même  que  celles  dues  à  une  lésion  de  la 
moelle  épinière,  elles  apparaissent  sans  les  troubles  cérébraux  que  l'on  rencontre  le 
plus  souvent  (non  toujours  cependant)  au  début  des  hémiplégies  par  lésion  céré- 
brale. M.  Simpson  a  signalé  l'hémiplégie  comme  devant  quelquefois  donner  l'idée 
d'examiner  les  urines,  dans  lesquelles  on  peut  constater  la  présence  de  l'albumine, 
qui  expliquerait  Thémiplégie  (?). 
B.  Paraplégie. 

Getle  limitation  de  la  paralysie  aux  membres  inférieurs  peut,  si  elle  est  incom- 
plète, être  méconnue,  lorsque  l'on  examine  le  malade  couché,  et  que  l'on  se  con- 
tente de  lui  faire  soulever  ses  membres  dans  son  lit  pour  juger  de  leur  myotililé. 
Il  lui  est  alors  possible,  en  effet,  d'opérer  ces  mouvements  étant  couché,  tondis  que 
l'exercice  de  la  marche  peut  présenter  une  difficulté  caractéristique.  Il  est  donc  es- 
sentiel de  Aiire  marcher  le  malade  dès  que  Ton  soupçonne  un  aff  liblissement  para- 
plégique des  membres  inférieurs.  Accompagnée  fréquemment  de  fourmillements, 
la  faiblesse  des  membres  pelviens  est  d'abord  marquée  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  d'où  elle  gagne  ensuite  plus  haut;  la  pointe  du  pied  tr;iîne  d'abord  et  fait 
broncher  le  malade  sur  un  terrain  inégal,  puis  le  genou  fléchit  sous  le  poids  du 
corps  et  les  membres  sont  soulevés  dans  la  marche  par  des  mouvements  caractéris- 
tiques de  la  hanche  ou  du  tronc.  La  sensibihté  est  en  même  temps  diminuée;  il 
semble  au  malade  que  ses  pieds  appuient  sur  un  corps  mou,  comme  sur  un  tapis. 
La  paraplégie  peut  aussi  être  absolue  immédiatement  à  son  début,  ou  le  devenir 
graduellement.  La  station  est  alors  complètement  impossible.  A  la  paralysie  muscu- 
laire se  joignent  celle  de  la  sensibilité  et  le  plus  souvent  la  paralysie  de  la  vessie  et  - 
du  rectum.  Les  membres  af  ectés  ont  quelquefois  de  la  roideur,  et  sont  le  siég(^ 
de  douleurs  sourdes  ou  de  picotements,  parfois  de  points  dermalgiqnes  (Valleix). 
Ces  derniers  ne  feront  pas  croire  à  une  névralgie  sciatique  avec  affaiblissement 
des  mouvements,  attendu  qu'un  seul  membre  est  habituellement  atteint  dans  cette 
dernière  affection. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  paraplégie  sont  importantes  à  rappeler.  Ce 
sont  d'abord  la  myélite,  la  congestion,  l'hémorrhagie  et  les  autres  lésions  delà  partie 
inférieure  ou  moyenne  de  la  moelle,  les  compressions  qu'elle  subit,  les  oblitérations 
aortiques,  et  les  maladies  des  organes  génito-urinaires  chez  l'homme  et  cliez  la 
femme.  Mais  d'autres  conduions  très-nombreuses  en  dehors  de  lésions  appréciables^ 
ont  été  également  observées,  et  rappelées  par  M.  Raoul  Leroy  (d'Etiolles)  dans  son 
ouvrage  sur  les  paraplégies  (1856).  C'est  la  chloro-anémie  compliquée  d'hystérie^ 
l'anémie  par  pertes  sanguines  exagérées,  les  pertes  séminales  involontaires,  les 
fièvres  graves,  l'irritation  gastro-intestinale,  la  pellagre,  l'intoxication  saturnine  ou 
arsenicale,  l'action  prolongée  du  froid  et  la  diathèse  rhumatismale,  l'asphyxie,  cer- 
taines affections  cérébrales  (ce  qui  doit  être  admis  avec  beaucoup  de  réserve). 
Il  faut  ajouter  à  ces  causes  de  paraplégies  la  glycosurie  (Marchai),  et  la  diphthérie 
(Maingault).  La  paraplégie  qui  suit  la  diplitliérie  peut  simuler  une  myélite,  lorsqu'il 
existe  une  douleur  rachidienne  plus  ou  moins  intense  à  la  pression.  Mais  la  con- 
tractilité  électro-musculaire  est  alors  intacte,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  myélite. 
L'abolition  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  des  membres  inférieurs  coin- 
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cide  en  effet,  avec  les  lésions  de  la  moelle,  sans  que  cependant  elle  en  soit  un  signe 
pathognomonique. 

C.  HÉMIPLÉGIE  FACIALE  (pavcdysie  de  la  face,  ou  de  la  septième  paire  de  nerfs). 

Cette  paralysie,  occupant  une  des  moitiés  de  la  l'ace,  mérite  nne  description  parti- 
culière, car  elle  ne  se  montre  pas  seulement  comme  un  phénomène  concomitant  de 
l'hémiplégie  des  membres  dans  les  affections  cérébrales,  mais  encore  isolée,  comme 
une  maladie  particulière 

\^  Éléments  du  diagîiostic. —Cette  paralysie,  trè>-bien  décrite  par  P.  Bé- 
rard,  s'observe  ordinairement  chez  l'adulte,  le  plus  souvent  chez  l'homme,  et,  dans 
certaines  conditions,  chez  l'enfant  nouveau-né.  Son  début  est  progressif  ou  subit. 
Lorsqu'elle  est  déclarée,  elle  est  reconnaissable  à  première  vue,  l'aspect  de  la  face 
étant  caractéristique.  Dans  l'immobilité,  ordinairement  il  y  a  un  défaut  de  symétrie 
remarquable  entre  les  deux  côtés  :  la  moitié  paralysée  semble  située  un  peu  en  avant 
(le  la  moitié  saine,  les  traits  y  sont  comme  étalés,  l'expres-ion  résultant  du  jeu  de 
la  physionomie  y  manque.  De  ce  même  côté,  le  front  ne  présente  plus  de  rides 
transversales;  le  sourcil  est  pendant,  Vœil  reste  ouvert  et  laisse  écouler  les  larmes, 
la  joue  est  aplatie,  la  narine  correspondante  est  affaissée  et  plus  étroite,  l'aile  du 
nez,  le  pli  naso-labial  et  la  commissure  buccale  sont  sensi!)lement  abaissés,  d'où 
l'obliquité  delà  bouche,  dont  la  partie  moyenne  est  entraînée  vers  le  côlé  sain  ;  plus 
l'arement  l'œil  est  saillant  et  présente  une  sécheresse  de  la  conjonctive  et  une  opa* 
cité  de  la  cornée  qui  résultent  de  l'occlusion  incomplète  des  paupières,  lorsque  la 
rotation  de  l'œil  opérée  parles  muscles  obliques  n'y  remédie  pas.  Mais  c'est  surtout 
par  les  mouvements  des  muscles  non  paralysés  de  la  face  que  le  contraste  entre  les 
deux  côtés  du  visage  est  frappant.  Du  côté  paralysé,  l'œil  reste  ouvert  pendant  le 
clignotement  de  l'œil  sain,  la  narine  est  plus  étroite  au  contraire  et  peut  gêner  l'in- 
spiration; la  flaccidité  de  la  joue  et  de  la  moitié  correspondante  des  lèvres,  (jui  restent 
entr  ouvertes  de  ce  côté,  laissant  échapper  la  salive  et  les  aliments,  rendent  impar- 
faites ou  impossibles  la  prononciation  de  la  lettre  o  et  des  labiales  b  etp,  l'action  dè 
siffler,  de  souffler  en  gonflant  les  deux  joues,  ou  de  lancer  la  salive  au  dehors  dans 
l'acte  de  la  sputation;  enfin  la  joue  paralysée  se  laisse  distendre  d'une  manière  passive 
dans  l'expiration,  ou  lorsque  le  sujet  veut  parler  avec  emphase.  C'est  surtout  quand 
le  malade  veut  parler  ou  rire  que  s'observe  le  défaut  de  symétrie  entre  les  deux  côtés 
(le  laface.  Onaconstaté  en  outre,  dans  certains  cas,  la  déviation  de  la  langue  du  côté 
sain,  et  celle  de  la  luette  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  luette  peut  être  déviée- 
dans  l'état  sain,  comme  l'a  démontré  M.  Debrou.  De  plus,  l  ouïe  est  quelquefois 
plus  obtuse  du  côté  affecté,  suivant  P.  Bérard  ;  elle  est  presque  toujours  ^^ft/^^'g  au 
contraire,  suivant  M.  Landouzy;  le  sens  dn  goût  et  la  sensib  lité  de  la  langue 
peuvent  aussi  être  pervertis  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  du  côté  cor- 
respondant à  la  paralysie,  par  suite  de  la  lésion  de  la  corde  du  tympan  (Bérard^ 
Duchenne).  Enfin,  dans  des  cas  très-rares,  l'hémiplégie  f.^ciale  s'accompagne,  mais 
seulement  pendant  les  premiers  jours,  de  quelques  phénomènes  fébriles  avec  dou- 
leur dans  les  régions  parotidienne,  temporale,  et  dans  l'oreille. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  signes  nombreux,  qu'il  n'est  pa« 
ordinaire  d'ailleurs  de  rt  ncontrer  tous  réunis,  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
tants pour  le  diagnostic  sont  évidemment  les  signes  extérieurs,  qui  sont  plus  ou 
moins  accusés.  C'est  ainsi  que,  dans  l'immobilité,  la  déviation  des  traits  est  parfois 
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trop  peu  prononcée  pour  être  sensible,  et  qu'elle  ne  devient  évidente  que  lorsque 
les  muscles  du  côté  sain  se  contractent  pour  le  clignotement,  le  rire,  etc.  Chez  l'en- 
fant nouveau-né,  qui  est  quelquefois  atteint  d'une  hémiplégie  faciale  temporaire,  la 
paralysie  n'est  ordinairement  constatée  qu'au  moment  où  l'enfant  crie  ou  pleure, 
le  défaut  de  symétrie  étant  presque  impossible  à  saisir  dans  les  intervalles. 

Reconnaître  la  paralysie  faci^de  ne  peut  présenter  la  moindre  difficulté.  On  ne 
saurait  la  confondre  avec  la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  qui  n'atteint  que  le 
sentiment,  et  qui,  dans  une  certaine  mesure,  coïncide  quelquefois  avec  Thémiplé- 
gie  faciale  qui  m'occupe. 

La  question  principale  du  diagnostic  est  ensuite  d'établir  si  la  paralysie  faciale 
est  symptomatique  ou  idîopathique. 

On  n'oubliera  pas  que  l'hémiplégie  faciale  due  à  une  lésion  cérébrale  et  le  plus 
souvent  liée  à  d'autres  paralysies  et  à  des  troubles  cérébraux,  survient  quelquefois 
comme  seul  phénomène  paralytique  d'une  liémorrhagie  cérébrale,  ou  d'un  ramollis- 
sement. M.  Durand-Fardel  {Traité  des  mal.  des  vieillards,  ]  SU)  a  signalé  comme 
donnant  la  certitude  presque  entière  de  l'imminence  ou  plutôt  du  début  du  ramol- 
lissement, l'importance  des  plus  légers  signes  de  paralysie  faciale  chez  le  vieillard 
(paufxière  et  sourcil  d'un  côté  plus  b;is  situés  que  du  côté  opposé,  où  la  bouche  est  en- 
traînée quand  le  malade  parle  ou  rit).  L'hémiplégie  faciale  est  parfois  symptoma- 
tique d'une  lésion  du  nerf  facial,  d'une  inflammation  développée  autour  de  l'oreille 
externe,  d'une  otite  interne,  d\me  parotidite,  d'une  stomatite  mer cnrielle,  d'une 
Uimeur  développée  sur  le  trajet  du  nerf,  d'une  carie  du  rocher,  ou  d'un  tubercule 
dans  l'oreille  (lorsipje  la  paralysie  est  précédé  d'otorrhée),  lésions  qui  agissent  en 
produisant  Je  ramollissement,  la  destruclion;  partielle,  l'induration  ou  la  compres- 
sion du  nerf  facial. 

On  a  rattaché  encore  l'hémiplégie  faciale  au  rhumatisme  ou  à  la  syphilis  en 
voyant  cette  hémiplégie  survenir  chez  des  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  dou- 
leurs rhumatismales  ou  de  symptômes  syphilitiques  ;  mais  dans  les  faits  de  ce  genre, 
l'étiologie  est  loin  d'être  aussi  bien  démontr  ée  que  dans  les  précédents. 

Dans  beaucoup  de  ces  conditions,  lorsque  la  marche  de  l'hémiplégie  faciale  est 
chronique,  ses  progrès  graduels  sont  un  excellent  signe  de  sa  nature  symptomatique 

à  joindre  à  ceux  de  l'affection  qui  en  est  l'origine. 

Est-il  possible  de  déterminer,  d'après  les  signes  fournis  directement  par  la  para- 
lysie faciale  elle-même,  le  point  où  une  lésion  locale  agit  pour  produire  cet  te  paralysie? 
Suivant  M.  Cl.  Bernard  {Leçons  sur  le  système  nerveux,  1858),  l'altération  du 
goût,  lorsqu'on  la  constate,  démontre  que  le  nerf  fdcial  est  lésé  vers  son  origine,  au- 
dessus  de  l'émergence  de  la  corde  du  tympan  dans  le  canal  de  Fallope,  tandis  que, 
lorsque  ce  symplôme  manque,  la  paralysie  du  nerf  n'est  pas  entière,  et  la  lésion 
qui  la  produit  est  située  plus  bas.  Ces  données  ont  leur  importance,  car  elles  faci- 
litent le  diagnostic  anatomiqiie  dans  certaines  circonstances. 

^  Quant  à  l'hémiplégie  faciale  non  symptomatique,  sa  cause  est  quelquefois  trauma- 
tique  ;  telles  sont  :  l'application  du  forceps  sur  le  nouveau-né  (Vernois,  P.  Dubois, 
Landouzy),  et,  chez  l'adulte,  la  contusion  du  nerf  par  un  coup  sur  la  joue  (Brodie), 
ou  sa  division  dans  une  opération.  L'action  du  froid,  qui  agit  du  jour  au  lendemain, 
est  une  cause  importante,  plus  positive  et  plus  facile  à  constater  que  les  suivantes, 
indiquées  par  les  auteurs  :  une  vive  émotion  morale  (frayeur,  colère),  la  suppres- 
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sioii  des  règles,  la  réfrocession  d'une  affection  cutanée,  la  suppression  d'ua  coryza 
périodique.  Il  est  clair  que  la  connaissance  de  ces  dernières  causes  ne  saurait  être 
d'une  aussi  grande  uliiilé  pour  le  diagnostic  que  celle  des  causes  trauma tiques  ou 
de  l'action  du  froid. 

Gomme  complication  de  Thémiplégie  faciale  idiopatliique,  on  a  observé,  sous  l'in- 
fluence de  la  même  cause  (impression  d'un  air  froid),  une  névralgie  de  la  cin- 
quième paire.  Ch.  Bell  a  constaté  aussi  Vatrophie  des  muscles  paralysés  dans  une 
hémiplégie  faciale  ancienne. 

3°  Pronostic.  —  L'iiémiplégie  faciale  est  Irès-peu  grave  lorsqu'elle  est  idiopa- 
thique;  elle  se  dissipe  ordinairement  eu  peu  de  temps,  dans  deux  ou  trois  septé- 
naires. Cependant  celle  que  présentent  les  nouveau-nés,  qui  peut  n'être  que  de 
quelques  heures,  s'est  prolongée  parfois  pendant  deux  mois  (L;mdouzy).  Lorsque  la 
paralysie  est  symptomatique,  son  pronoslic  est  subordonné  à  celui  de  la  maladie 
principale,  suivant  que  celle-ci  est  ou  non  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

D.  Muscles  de  l'épaule. 

Lorsque  les  muscles  de  l'épaule,  ou  plutôt  les  muscles  qui  s'insèrent  sur  le  scapu- 
lum  et  la  partie  externe  de  la  clavicule,  sont  atteints  de  paralysie  complète  ou  incom- 
plète, le  di;ignostic,  dont  on  trouve  des  données  si  précises  dans  le  remarquable  ou- 
vrage deM.  Ducheinie (de  Boulogne)  {Del Électrisation  localisée édition,  1861), 
est  loin  d'être  sans  difficultés  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Cela  se  conçoit  lors- 
que l'on  songe  que  rarement  un  seul  de  ces  muscles  est  atteint,  que  la  production 
de  mouvements,  simples  en  apparence,  résulte  de  la  synergie  de  plusieurs  muscles, 
comme  l'a  si  bien  démontré  M.  Duchenne,  et  enfin  que,  pour  quelques  muscles,  la  pa- 
ralysie, inaperçue  dans  le  repos,  se  montre  seulement  perdant  certains  mouvements. 

Ces  paralysies  se  révèlent  à  l'observateur  :  1*^  par  des  déformations  locales  ap- 
parentes à  première  vue  ou  seulement  par  certains  mouvements;  2"  par  de^  dépla- 
cements du  scapulum;  3°  parla  faiblesse  ou  V  impossibilité  des  contractions  mus- 
cidaires  dans  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  par  l'électrisation.  Ces 
paralysies  sont  assez  fréquemment  dues  à  Vatrophie  musculaire;  mais  il  n'est  pas 
rare  qu'elles  aient  leur  origine  dans  une  lésion  des  centres  nerveux  encéphaliques, 
dans  une  intoxication  ou  dans  une  simple  influence  dite  rhumatismale.  Parmi  les 
signes  de  ces  paralysies,  les  déformations  de  l'épaule  et  les  déplacements  du  scapu- 
lum occupent  le  premier  rang. 

a.  —  Lorsqu'une  épaule  est  manifestement  plus  basse  que  l'opposée,  et  que  celte 
disposition  n'est  due  ni  à  une  pleurésie  antéi  ieure,  ni  à  une  déformation  du  sque- 
lette, cet  abaissement  de  l'épaule  indique  mie  paralysie  du  trapèze  dans  les  condi- 
tions suivantes,  qui  varient  suivant  les  parties  du  muscle  qui  sont  atteintes  : 

Si  le  malade  ne  peut  élever  le  moignon  de  l'épaule  abaissée,  comme  il  le  fait 
du  côté  opposé,  la  paralysie  occupe  la  portion  claviculaire  seule  ou  bien  aussi  la  por- 
tion moyenne  du  trapèze. 

Si  l'épaule  est  abaissée  et  pendante  comme  prête  à  se  détacher  du  tronc,  s'il 
existe  au  niveau  des  attaches  du  trapèze  des  tiraillements  douloureux  qui  obligent  le 
malade  à  se  coucher  pour  s'y  soustraire,  et  si  eniinV  angle  inférieur  du  scapulum., 
malgré  l'abaissement  du  moignon,  est  situé  plus  haut  et  plus  près  de  l'épine  verté- 
brale que  l'angle  inférieur  du  côté  opposé  (action  du  rhomboïde),  on  a  affaire  à  une 
paralysie  des  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze. 
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Si  V épaule  est  portée  plus  ou  moins  fortement  en  avant  sans  être  abaissée, 
et  qu'il  en  résulte  que  la  poitrine  semble  se  creuser  sous  la  clavicule  du  même  côté, 
tandis  qu'en  arrière  le  côté  correspondant  du  dos  s'arrondit  transversalement;  si  en 
même  temps,  dans  le  mouvement  fait  par  le  malade  pour  rapprocher  les  deux  sca- 
pulums,  celui  du  côté  malaile  s'élève  en  tournant  en  dedans  sur  son  angle  clavicu- 
laire,  on  peut  être  certain  que  le  tiers  inférieur  du  trapèze  est  paralysé,  à  rexclusion 
des  portions  plus  élevées  du  muscle.  —  Cette  pamlysie  a  des  signes  qui  ont  une 
grande  md\o%\Q  d.sQc\d.  contracture  du  rhomboïde  (F.  Contractubes  partielles), 
mais  ce  dernier  muscle,  lorsqu'il  est  contracturé,  forme  un  relief  saillant  et  dur  ca- 
ractéristique entre  l'épine  vertébrale  et  le  bord  interne  du  scapulum,  relief  qui 
manque  dans  la  paralysie  de  la  portion  inférieure  du  trapèze. 

b.  —  Lorsque  le  bras  ne  peut  être  porté  dans  V abduction,  il  y  a  paralysie  du 
deltoïde. 

c.  —  Si  le  bras  peut  être  porté  en  avant,  et  que,  pendant  ce  mouvement,  le 
bord  vertébral  du  scapulum  fasse  sous  la  peau  une  saillie  insolite  et  parfois 
énorme  en  forme  d'aile,  saillie  qui  disparaît  dans  le  repos  musculaire,  il  y  a  une 
paralysie  du  muscle  dentelé  correspondant.  Ce  signe  suffit  au  diagnostic,  mais  on 
peut  le  rendre  plus  certain  en  appliquant  la  main  sur  chaque  épaule  du  malade  et 
en  repoussant  les  deux  épaules  en  sens  opposé  ;  on  sent  alors  que  le  scapulum' 
du  côté  lé^é  résiste  beaucoup  moins  que  l'autre,  et  l'on  peut  même  imprimer  alors 
au  scapulum  un  mouvement  de  recul  qui  fait  saillir  plus  complètement  son  bord  spi- 
nal sous  la  peau. 

La  paralysie  du  dentelé  peut  être  méconnue  si  en  même  temps  il  y  a  paralysie 
du  deltoïde,  parce  que  l'élévation  du  bras,  qui  révèle  la  paralysie  du  dentelé,  est  im- 
possible ;  cependant  si  la  paralysie  du  dentelé  est  complète,  l'électrisation  du» 
muscle,  faite  en  appliquant  les  excitateurs  en  avant  du  bord  inférieur  du  grand  dor- 
sal, sur  les  digitations  du  grand  dentelé,  démontre  sa  paralysie  en  ne  provoquant  pas 
les  mouvements  du  scapulum.  On  a  peine  à  croire  que  cette  déformation  ait  pu  être 
prise  pour  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

d.  —  Si  V épaule  est  complètement  inerte  pendant  les  efforts  du  malade  pour 
la  porter  en  avant,  il  peut  y  ^yok  paralysie  simidtanée  du  deltoïde,  du  grand 
pectoral  et  du  grand  dentelé. 

e.  —  Il  faut  chercher  dans  l'épaule  la  cause  de  la  paralysie  de  certains  mouve- 
ments qui  paraissent  se  passer  dans  l'avant-bras  ou  la  main,  et  qui  ont  leur  point 
de  départ  dans  la  paralysie  des  muscles  rotateurs  de  Vhumérus,  ainsi  que  M.  Du- 
chenne  l'a  démontré.  C'est  surtout  les  rotateurs  en  dehors  (sous-épineux  et  petit 
rond)  qui  sont  affeclés. 

Le  signe  particulier  qui  annonce  cette  singulière  affection  locale  est  Vimpossi- 
bilité  d'écrire  les  mots  en  ligne,  la  main,  malgré  la  liberté  de  ses  mouvements,, 
cessant  d'être  portée  en  dehors  par  l'avant-bras  ou  phitôl  par  la  rotation  du  bras  en 
dehors.  Il  est  facile  de  distinguer,  suivant  M.  Duchenne,  si  les  rotateurs  de  l'humé- 
rus en  dehors  ont  seuls  perdu  leur  action  ou  si  tous  les  rotateurs  (en  debors  et  en 
dedans)  sont  lésés  à  la  fois,  bien  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  troubles  apportés 
dans  l'usage  du  membre  soient  à  peu  près  les  mêmes  Qu'on  place,  en  effet,  dans  la 
rotation  en  dehors  le  bras  affecté,  l'avant-bras  étant  dans  la  demi-flexion,  le  malade 
pourra  évidemment  le  tourner  en  dedans,  si  les  muscles  qui  exécutent  ce  mouve-^ 
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ment  {sous-scaputmre,  grand  rond,  sus-épineux)  sont  sains.  Pour  s'assurer  si  les 
rotateurs  en  dehors  ont  ou  non  conservé  leur  action,  on  pourra  au  contraire  faire 
porter  le  bras  en  dehors. 
E.  Membre  supériecr. 

Le  membre  supérieur  est  assez  souvent  atteint  isolément  de  paralysie,  soit  dans 
son  ensemble,  soit  au  niveau  d'un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Le  bras  tout  entier  est  quelquefois  frappé  de  paralysie  par  suite  d'une  hémorrha- 
gie  cérébrale,  d'un  ramollissement  du  cerveau,  ou  consécutivement  à  une  lésion  de 
la  moelle  cervicale  ou  du  plexus  cervical.  Longtemps  après  l'invasion  d'une  hémor- 
rhagie  cérébrale  avec  hémiplégie,  le  membre  inférieur  peut  avoir  recouvré  ses 
mouvements  et  le  bras  reste  paralysé.  Les  commémoratifs  seront,  dans  ce  dernier 
cas,  très-utiles  au  diagnostic  ;  mais  si  le  malade  les  dissimule,  l'origine  de  la  para- 
lysie pourra  être  incertaine.  D'un  autre  côté,  on  voit  quelquefois  la  paralysie  satur- 
nine n'affecter  qu'un  seul  bras.  Suivant  M.  Duchenne,  rélectrisation  permet,  comme 
je  l'ai  dit  précédemment,  de  distinguer  entre  elles  ces  différentes  paralysies. 

Parmi  les  paralysies  plus  limitées  du  membre  supérieur,  les  plus  fréquentes  sont 
celle  des  muscles  extenseurs.  Diverses  paralysies  des  mains,  la  paralysie  de  certains 
muscles  et  en  particulier  de  ceux  placés  sous  la  dépendance  du  nerf  radial  méritent 
aussi  une  mention  particulière. 

La  paralysie  des  extenseurs,  qui  se  reconnaît  à  ce  que  les  malades  ne  peuvent 
étendre  horizontalement  les  mains,  les  avant-bras  étant  portés  en  avant,  est  due 
presque  toujours  à  l'intoxication  saturnine  (V.  p.  509).  On  distingue  ces  faits  de  la 
|)aralysie  des  extenseurs  produite  par  le  froid,  en  ce  quel'électrisation  démontre  que 
la  contractilité  et  la  sensibilité  musculaires  sont  abolies  dans  la  paralysie  saturnine, 
sauf  au  niveau  du  long  supinateur,  tandis  qu'elles  sont  conservées,  et  que  la  sen- 
sibihté  musculaire  est  même  augmentée,  dans  la  paralysie  due  à  l'influence  du  froid, 
qui  paralyse  le  long  supinuteur  comme  les  autres  muscles. 

Au  niveau  delà  main,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  paralysies  des  muscles  qui 
font  mouvoir  les  doigts  ont  souvent  leur  véritable  siège  dans  l'avant-bras  et  même 
dans  l'épaule,  oii  ce  siège  est  parfois  révélé  par  l'atrophie  des  masses  musculaires. 
Mais  les  muscles  de  la  main  elle-même  peuvent  être  isolément  atteints  d'atrophie 
comme  les  interosseux,  les  lombricaux  (qui  servent  à  étendre  les  deux  dernières 
phalanges  des  doigts  et  à  fléchir  les  premières),  et  les  muscles  des  éminences 
thénar  et  hypothénar,  dont  M.  Duchenne  a  si  bien  fait  connaître  les  fonctions. 

Voici  comment  on  constate  ces  diverses  localisations  paralytiques. 

a.  —  Si,  les  premières  phalanges  de  la  main  du  malade  étant  maintenues  éten- 
dues par  l'observateur,  l'extension  volontaire  des  deux  dernières  phaUmges  des 
doigts  est  possible,  la  paralysie  siège  dans  les  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs 
(à  l'avant-bras). 

b.  —  Si  au  contraire  l'extension  volontaire  des  deux  dernières  phalanges  est  im- 
possible dans  la  même  condition,  et  qu'on  ne  sente  aucun  effort  qui  tende  à  flé- 
chir les  premières  phalanges,  la  paralysie  porte  sur  les  muscles  lombricaux  et 
inter  osseux. 

L'impossibilité  de  rapprocher  les  doigts  écartés  pendant  leur  extension  an- 
nonce le  premier  degré  d'affaiblissement  de  ces  muscles  interosseux,  tandis  que 
V impossibilité  de  les  étendre  en  indique  un  degré  plus  avancé,  et  que  la  main  en 
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griffe,  c'est-à-dire  la  défomiiitioii  caractérisée  par  la  flexion  forcée  des  deux  der- 
nières phalanges  des  doigts  et  l'extension  également  forcée  des  premières  pha- 
langes sur  le  métacarpe  est  le  signe  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  la  plus  complète 
des  interosseux. 

c.  —  La  difficulté  ou  l'impossibilité  qu  éprouve  le  pouce  d'étendre  sa  première 
phalange,  et  de  se  por  ter  en  dedans  pour  s'opposer  aux  autres  doigts  de  la  main, 
dénotent  la  paralysie  des  muscles  de  Véminence  thénar.  Dans  la  paralysie  par 
atrophie,  Véminence  thénar  a  disparu  si  cette  atrophie  est  avancée;  et  le  pouce  se 
trouve  porté  en  dehors  et  en  arrière,  de  niveau  avec  les  autres  doigts,  si  la  main 
est  élendue.  L'éleclrisation  localisée  au  niveau  de  ces  muscles  réiablit  momentané- 
ment leurs  mouvements  physiologiques  si  la  paralysie  oul'alrophie  sont  incomplèles. 

La  paralysie  d'un  groupe  de  muscles  ou  d'un  seul  muscle  du  membre  supérieur, 
de  même  que  celle  des  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  radial  qui  a  été  ob- 
servée par  M.  Duchenne,  peut  résulter  de  l'action  plus  ou  moins  prolongée  du  froid, 
La  compression  des  muscles  ou  des  troncs  nerveux  produit  quelquefois  aussi  un 
effet  analogue  sur  le  membre  supérieur.  Abercronibie  {Malad.  de  l'encéphale)  a 
cité  un  cas  de  ce  genre  relatif  à  un  individu  qui  s'était  appuyé  longtemps  sur  des 
béquilles  pendant  un  spectacle  public,  et  chez  lequel  la  paralysie  fut  rebelle,  quoique 
dans  les  faits  de  celte  espèce  elle  soit  ordinairement  temporaire. 

Indépendamment  des  lésions  traumaliques  ou  spontanées  du  cerveau,  de  la  partie 
supérieure  de  la  moelle  ou  des  nerfs  du  plexus  cervical,  et  de  l'atrophie  musculaire 
idiopathique,  de  l'intoxication  saturnine,  de  l'influence  du  froid  et  de  la  compression 
prolongée  du  membre  supérieur,  les  paralysies  qui  m'occupent  peuvent  encore  re- 
connaître pour  cause  l'hystérie. 

F.  Membre  inférieur. 

La  paralysie  isolée  d'un  des  membres  inférieurs  est  due  quelquefois  à  une  lésion 
des  troncs  nerveux  ou  artériel  qui  s'y  distribuent,  d'autres  fois  à  la  compression  pro- 
longée, à  l'action  du  froid.  Cette  paralysiô  d'un  seul  membre  pelvien  doit  immédia- 
tement éloigner  l'idée  d'une  lésion  de  la  moelle  épinière,  qui  produirait  plutôt  une 
paraplégie.  Rarement  la  paralysie  est  partielle,  sauf  dans  les  cas  d'atrophie  des 
muscles.  J'ai  vu  la  paralysie  des  fléchisseurs  du  pied  succéder  à  une  névralgie  scia- 
tique  grave. 

G.  Paralysies  de  la  paupière  et  des  muscles  de  l'œil. 

A.  —  Paupières.  —  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  muscle  orbiculaire  des 
paupières  produit  le  clignotement  et  l'occlusion  de  l'œil,  tandis  que  le  releveur  de 
la  paupière  supérieure  le  maintient  ouvei  t.  Il  est  dès  lors  facile  de  s'expliquer  que  la 
paralysie  de  la  paupière  se  présente  sous  deux  formes  différentes  :  l'œil  reste  à  demi 
fermé  et  sans  clignotement  possible  du  côté  affecté  d'une  hémiplégie  faciale,  le  muscle 
orbiculaire  étant  animé  par  la  septième  paire,  tandis  que  la  paupière  supérieure 
reste  abaissée  (blépharoptose)  lorsque  la  [laralysie  atteint  le  nerf  de  la  troisième 
paire  (moteur  oculaire  commun)  qui  anime  le  releveur  de  cette  paupière.  La  para- 
lysie de  la  paupière  supérieure  est  d.jiicun  symptôme  qui  se  rattache  à  ces  deux  pa- 
ralysies, quoique  l'on  puisse  la  rencontrer  isolée,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Saint-Martin 
(de  Niort). 

B.  —  Muscles  de  l'œil.  —  Ces  muscles  sont  mus,  comme  on  le  sait,  par  le 
nerf  moteur  oculaire  commun  (troisième  paire),  le  nerf  pathétique  (quatrième  paire), 
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et  le  nerf  moteur  oculaire  externe  (sixième  paire).  La  paralysie  de  ces  nerfs,  qui 
a  été  principalement  étudiée  par  M.  Longet  et  M.  Jobert,  a  des  symptômes  diffé- 
rents qu'il  faut  prendre  pour  point  de  départ  du  diagnostic. 

a.  L'abaissement  complet  d'une  des  paupières  supérieures  doit  toujours  faire 

soupçonner  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  qui  est  positive  si,  en  examinant  le 
globe  de  l'œil,  on  constate  en  même  temps  sa  rotation  en  dehors  (contraction  pré- 
pondérante du  muscle  droit  externe),  la  dilatation  de  sa  pupille^  V affaiblissement 
de  la  vue,  la  diplopie  et  parfois  du  larmoiement.  M.  Jobert  a  signalé  aussi  l  in- 
sensibilité  de  la  conjonctive,  ce  qui  tient  à  une  lésion  concomilante  de  la  cin- 
quième paire.  Très-rarement  la  paralysie  de  la  troisième  paire  existe  simultanément 
des  deux  côtés. 

Il  faut  toujours  recbercher  si  cette  paralysie  n'a  pas  été  précédée  d'une  névralgie 
trifaciale  intense  (cinquième  paire),  ce  qui  arrive  fréquemment,  ainsi  que  M.  Mar- 
chai l'a  démontré  (Arch.  de  wâi,  1846).  Suivant  M.  Hervieux,  cette  paralysie  pré- 
senterait deux  ordres  de  causes  îles  unes  cérébrales  et  les  autres  constitutionnelles. 
Les  premières  dépendraient  tantôt  de  l'existence  d'une  tumeur  intra-crânienne  com- 
primant le  nerf  de  la  troisième  paire  à  son  origine  ou  dans  son  trajet,  tantôt  d'un 
foyer  sanguin  développé  dans  la  substance  du  nerf  ou  dans  un  point  du  cerveau 
voisin  de  son  origine  (Hare,  Stiebel),  tantôt  enfin  d'une  simple  congestion  céré- 
brale. Parmi  les  causes  constitutionnelles,  seraient  comprises  l'influence  syphilitique 
et  rinfluence  rhumatismale,  cette  dernière  moins  bien  démontrée  (Union  méd., 
1858).  Si  le  diagnostic  était  douteux,  dans  le  cas  d'influence  syphilitique,  qu'il  fau- 
drait toujours  supposer,  suivant  M.  Baudot  [ibid.,  1859),  un  traitement  spécifique 
amènerait  plus  ou  moins  rapidement  un  amendement  qui  révélerait  la  nature  de 
l'affection,  comme  cela  a  été  constaté  chez  un  malade  de  M.  Hérard. 

b.  —  Lorsque  l'œil,  au  lieu  d'être  dévié  en  dehors  comme  dans  le  cas  précédent, 
est  dévié  en  dedans  d'une  manière  accidentelle  (ce  qui  différencie  les  faits  dont  il 
est  ici  question  de  ceux  de  sirabisme  permanent),  il  faut  admettre  une  paralysie  de 
la  quatrième  paire  ou  pathétique  si,  à  ce  strabisme  accidentel  se  joignent  :  1°  une 
diplopie  qui  disparaît  lorsque  Von  fait  incliner  la  tête  du  côté  opposé  à  l'œil  af- 
fecté; 2°  V impossibilité  de  la  rotation  de  Vœil  malade  dans  l'orbite  lorsque,  le 
regard  étant  fixé  sur  un  objet,  on  fait  poiter  au  malade  la  tête  alternativement  à 
droite  et  à  gauche  sans  que  l'œil  malade  suive  les  rotations  de  son  congénère. 
M.  Longet,  qui  a  signalé  les  signes  précités,  fait  remarquer  que  la  diplopie  est  alors 
caractérisée  par  deux  images  à  la  fois  superposées  et  inclinées  l'une  par  rapport  à 
l'autre,  l'image  oblique  ou  inférieure^taut  fournie  par  l'œil  malade  (comme  on  peut 
s'en  assurer  en  faisant  fermer  alternativement  les  deux  yeux)  ;  mais  la  superposi- 
tion et  l'inclinaison  des  images  ne  paraissent  pas  être  des  signes  pathognomoniques, 
comme  je  l'ai  rappelé  au  mot  Diplopie. 

c.  —  Ou  ne  saurait  considérer  la  déviation  accidentelle  de  l'œil  en  dedans  comme 
propre  à  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  sans  s'exposer  à  une  erreur  de  diagnos- 
tic, car  cette  même  déviation,  tellement  prononcée  dans  certains  faits,  que  la  cornée 
disparaît  presque  complètement  dans  l'angle  interne  de  l'œil,  caractérise  la  ;?flm- 
lysie  de  la  sixième  paire  ou  du  muscle  moteur  oculaire  externe.  Ici  il  y  a  impos- 
sibilité de  mouvoir  Vœil  en  dehors,  tandis  que  les  mouvements  en  haut  et  en  bas 
sont  faciles.  Le  diagnostic  de  cette  paralysie,  qui  a  été  étudié  particvdièrement  par 
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le  docteur  Badin  d'Hurtebise  {Thèse,  1849),  et  que  l'on  voit  eu  général  survenir 
assez  subitement,  est  rendue  plus  difficile  par  sa  coïncidence  habituelle  avec  une 
paralysie  siégeant  dans  la  cinquième  paire  et  surtout  dans  la  troisième  paire  de 
nerfs.  Lorsque  la  paralysie  occupe  à  la  ibis  la  troisième  et  la  sixième  paire,  Vœil  ne 
peut  être  mû  dans  aucun  sens,  par  suite  de  la  paralysie  de  tous  les  muscles  droifs 
et  l'on  ne  constate  comme  signes  que  le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure,  la 
dilatation  et  Vimmohilité  de  la  pupille,  et  une  légère  exophthalmie. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  symptomatiqne,  ce  qui  est  le  plus  or- 
dinaire, elle  coïncide  ordinairement  en  outre  avec  une  hémiplégie,  et  dépend, 
comme  elle,  d'une  lésion  grave. des  centres  nerveux,  telle  qu'une  hémorrhagie, 
im  ramollissement,  une  tumeur  tuberculeuse,  cancéreuse,  etc.,  ou  enfin  d'une  lésion 
des  os.  M.  Beyran  a  publié  trois  exemples  de  cette  paralysie,  qu'il  a  considérée  comme 
étant,  dans  les  trois  cas,  un  accident  tertiaire  de  syphilis  (Union  méd.,  1860,  t.  V). 

H.  Langue. 

La  paralysie  de  la  laiigue  se  manifeste  de  différentes  manières.  On  sait  d'abord 
([uelle  est  déviée  dans  l'hémiplégie  du  côté  paralysé,  ce  que  Lallemand  a  expliqué 
par  la  propulsion  de  la  langue  due  au  muscle  génio-glosse  du  côté  sain'.  Dans  la  pa- 
ralysie générale,  elle  ne  peut  être  tirée  hors  de  la  bouche.  Enfin  la  difficulté  ou 
V impossibilité  de  la  parole  peut  également  annoncer  la  paralysie  de  la  langue, 
sans  que  malheureusement  on  puisse  trouver  dans  la  nature  ou  la  forme  du  trouble 
de  la  parole  des  caractères  spéciaux. 

Il  y  a  d'ailleurs  dans  cette  constatation  de  la  paralysie  linguale  plus  d'une  cause 
tl'erreurs  dont  il  faut  tenir  compte.  Valleix  a  fait  remarquer  que  la  déviation  latérale 
est  quelquefois  produite,  sans  qu'il  y  ait  paralysie,  par  l'absence  des  dents  d'un  côté 
de  la  bouche  ou  parla  direction  involontaire  que  lui  imprime  le  malade  du  côté  où 
se  trouve  le  médecin.  J'ajouterai  que,  relativement  à  l'impossibilité  de  tirer  la 
langue  hors  de  la  bouche,  cette  impossibilité  pourrait  bien  tenir,  non  à  une  paralysie 
des  mouvements  (comme  cela  arrive  quand  les  malades  n'ont  qu'une  gêne  acciden- 
telle de  la  parole),  mais  bien  à  la  paralysie  du  sentiment  d'activité  musculaire,  la 
vue  ne  pouvant  diriger  les  mouvements  de  la  langue.  Enfin  tonte  gêne  de  la  parole 
n'est  pas  une  conséquence  forcée  de  la  paralysie  de  cet  organe.  L'extension  à  la 
langue  des  contractions  fébrillaires  qui  précèdent  l'atrophie  musculaire  (Aran), 
ries  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  des  contractures  idiopathiques  des  extré- 
mités (Gorvisart),  la  gêne  des  mouvements  de  la  langue  produite  par  la  cicatrisation 
qui  suit  la  guérison  de  la  gangrène  de  la  bouche,  ou  qui  résulte  du  gonflement  de 
la  langue,  par  exemple,  et  de  celui  que  M.  Rfifz  a  vu  se  produire  dans  certains  cas 
d'urticaire  à  la  Martinique,  sont  autant  de  causes  d'erreur  dont  il  faut  tenir  compte 
avant  d'affirmer  l'existence  de  la  paralysie  de  la  langue. 

Cette  paralysie  est  fréquemment  un  signe  de  lésions  cérébrales  ;  mais  on  conçoit 
qu'elle  peut  résulter  des  lésions  du  nerf  hypoglosse,  de  même  que  les  troubles  de 
la  sensibilité  de  la  langue  peuvent  être  produits  par  les  lésions  du  lingual  (de  la 
cinquième  paire).  La  paralysie  de  la  langue  est  quelquefois  due  aussi  aux  autres 
causes  de  paralysies,  en  dehors  des  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs,  et 
que  j'ai  rappelées  précédemment.  Une  des  plus  remarquables  est  celle  qui  est  liée  à 
la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres;  il  en  sera  question  pins 
loin. 


PARALYSIES.  655 

Les  troubles  ^ralyliques  de  la  parole  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs  de  dia- 
gnostic, parmi  lesquelles  je  dois  rappeler  la  perte  subite  de  la  parole  observée  par 
M.  H.  Tweedy  (Gaz.  hebd.,  1856)  par  le  fait  de  la  distension  de  l'estomac  et  des 
intestins  par  des  gaz,  et  qui  cesse  à  la  suite  d'éructations  multipliées. 

I.  Voile  du  palais. 

En  1851,  MM.  Trousseau  et  Lasègue  attirèrent  l'attention  sur  cette  paralysie  chez 
les  enfants,  et  peu  après,  M.  Morisseau  (de  la  Flèche)  la  signalait  chez  les  adultes 
(Union  méd.,  1851).  Elle  a  été  plus  tard  étudiée  par  M.  Maingault. 

Elle  se  diagnostique  facilement  au  nasonnement  de  la  voix  qui  est  quelquefois 
incomprise,  à  iHmpossibilité  de  souffler'  ou  de  sucer  (l'occlusion  des  orilices  pha- 
ryngiens des  narines  ne  pouvant  avoir  lieu),  à  la  gêne  de  la  déglutition,  qui  s'ac- 
compagne du  passage  des  boissons  par  le  nez,  ou  de  la  pénétration  des  aliments  so- 
lides dans  le  larynx,  à  \ immobilité  et  au  défaut  d'oscillations  du  voile  du  palais 
et  de  la  luette,  et  enfin  à  leur  insensibilité  lorsqu'on  les  pique. 

Le  nasonnement  fait  soupçonner  cette  paralysie,  que  constate  facilement  la  simple 
inspection  de  la  gorge,  et  que  peut  faire  disparaître  subitement  ou  rapidement,  dans 
la  plupart  des  cas,  une  électrisation  directe,  faite  avec  les  deux  conducteurs  séparés 
l'un  de  l'autre  dans  un  même  manchon.  On  ne  saurait  confondre  la  paralysie  du  voile 
(lu  palais  avec  la  division  congénitale  du  palais  ou  du  voile.  La  raucité  de  la  voix 
(lue  à  cette  paralysie  a  été  prise  pour  une  affection  syphilitique  dans  un  fait  observé 
par  M.  Hardy,  qui  reconnut  l'erreur  (Maingault,  De  la  paralysie  diyhthérique, 
1860,  p.  103). 

La  paralysie  du  voile  du  palais  est  produite  par  des  causes  diverses,  parmi  les- 
quelles les  angines,  et  surtout  la  diplitliérie  pharyngienne,  sont  les  plus  fréquentes. 
A  la  suite  de  cette  dernière  affection,  elle  est  presquci  toujours  la  première  localisa- 
lion  de  la  paralysie  généralisée  qui  lui  succède  quelquefois.  Dans  lespèce  de  paralysie 
(^ui  suit,  celle  du  voile  du  palais  peut  être  méconnue  lorsque,  ainsi  que  la  vu 
M.  Duclienne,  le  voile  atteint  dans  sa  myotilité,  mais  non  dans  sa  sensibihlé,  se  con- 
tracte sous  l'influence  des  piqûres  (mouvements  rédexes). 

J.  Paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres. 

Cette  paralysie  constitue  quelquefois  une  espèce  morhide  distincte  queM.Du- 
chenne  a  fait  connaître  (De  V Électrisation  localisée^  2^  édition,  1861,  p.  650  et 
suiv.).  Elle  se  montre  d'emblée  chez  les  adultes  de  quarante  à  soixante  ans.  Elle 
est  apyrétique,  sans  aucun  trouble  du  côté  des  centres  nerveux  et  essentiellement 
progressive.  Elle  débute  ordinairement  par  une  difficulté  dans  \ articulation  des 
mots,  puis  survient  une  gêne  graduelle  delà  déglutition  tient  aussi  à  une  paraly- 
sie musculaire  de  la  langue,  et  qui  permet  d'abord  difficilement  d'avaler  les  liquides, 
ce  qui  fait  que  la  bouche  est  incessamment  remplie  de  salive  visqueuse  ;  la  diffi- 
culté de  la  déglutition  a  bientôt  lieu  aussi  pour  les  aliments  solides  ;  enfin  la  para- 
lysie gagne  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais  et  le  muscle  orbiculaire  des 
lèvres.  l\  résulte  du  défaut  d'occlusion  des  orifices  postérieurs  des  narines  une  gêne 
plus  grande  dans  l'articulation  des  mots  (surtout  des  labiales)  et  le  passage  dans  les 
fosses  nasales  d'une  partie  des  boissons  ou  des  aliments  liquides.  De  plus,  l'orbicu- 
laire  des  lèvres  étant  atteint,  celles-ci  ne  peuvent  se  contracter  pour  siffler  ni  se 
rapprocher,  ce  qui  laisse  les  dents  découvertes  et  gêne  l'articulation  des  voyelles  o 
'^t  u.  L'action  tonique  prédominante  des  muscles  des  commissures  agrandit  Iransver- 
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salement  la  bouche,  et  les  lignes  naso-labiales  se  creusent  et  s'arrondissent  en  don- 
nant à  la  physionomie  un  air  pleureur  particulier  que  M.  Duchenne  a  trouvé  chez 
tous  ses  malades.  A  ces  symplômes  se  joignent,  vers  la  fin,  des  accès  à' étouffement 
ou  de  suffocation  revenant  par  accès  le  jour  ou  la  nuit,  spontanés  ou  provoqués  par 
les  mouvements,  et  se  compliquant  de  syncopes  qui  vont  en  s'aggravant  et  qui 
peuvent  faire  périr  le  malade.  La  marche  chronique  de  la  maladie  est,  en  effet,  fa- 
talement progressive,  et  lu  mort  en  a  été  la  conséquence  dans  les  treize  faits  re- 
cueilHs  par  M.  Duchenne,  après  une  à  trois  années  de  durée.  M.  Costilhes  a  vu  la 
mort  survenir  cinq  à  six  mois  après  le  début  (Ga%.  hebdomad.,  1860). 

Cette  singuhère  affection  a  été  confondue  avec  plusieurs  aulres  maladies.  La 
gêne  de  la  déglutition  a  fait  croire  à  une  pharyngite;  l'accumulaiion  de  la  salive 
dans  la  bouche  à  une  stomatite  simple,  bien  que  la  muqueuse  soit  toujours  exempte 
de  rougeur;  le  nasonneraent  de  la  voix  et  le  passage  des  liquides  dans  les  fosses 
nasales,  à  une  paralysie  simple  du  voile  du  palais,  qui  s'en  distingue  cependant 
par  rintégrité  des  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres.  L'atrophie  musculaire 
de  la  langue  et  des  lèvres  pourrait  aussi  être  confondue  avec  la  paralysie  qui  m'oc- 
cupe, si,  dans  les  cas  d'atrophie,  ces  organes  n'étaient  pas  atrophiés  seulement 
lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne  et  très-étendue,  et  par  conséquent  facilement 
reconnaissable ;  déplus  la  langue  a  perdu  alors  de  son  volume,  tandis  qu'elle  est 
seulement  abaissée  sur  le  plancher  de  la  bouche  et  comme  plissée  longitudinalement 
dans  les  cas  de  paralysie.  Il  faut  que  l'on  sache  cependant  que  les  deux  maladies 
peuvent  se  rencontrer  réunies  chez  le  même  sujet,  comme  dans  l'observation  publiée 
par  M.  Dumesnil  (de  Rouen)  dans  la  Ga%ette  rnédicale  (1860). 

Des  faits  relatifs  à  cette  espèce  de  paralysie  ont  été  observés  en  outre  par  M.  Cos- 
tilhes et  par  M.  Trousseau.  Une  autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin  (Duchenne, 
Ga%.  hebdomad.,  1861),  est  venue  démontrer  que  cette  affection  pouvait  être  indé- 
pendante de  toute  lésion  anatomique  non  microscopique  des  centres  nerveux,  des 
nerfs,  ou  des  muscles  paralysés. 

Cette  paralysie  atteint  quelquefois  le  muscle  élévateur  de  la  lèvre  inférieure  (muscle 
de  la  houppe  du  menton),  le  carré  des  lèvres  et  le  triangulaire  des  lèvres.  Enfin, 
dans  un  cas  observé  par  MM.  Trousseau  et  Duchenne,  et  dans  celui  de  M.  Dumes- 
nil, un  des  membres  supérieurs  était  notablement  affaibli  en  même  temps. 

K.  Larynx. 

On  doit,  suivant  M.  Duchenne,  rapprocher  de  la  paralysie  du  voile  du  palais 
consécutive  à  la  pharyngite,  celle  du  larynx,  caractérisée  par  une  aphonie  plus  ou 
moins  persistante,  survenant  à  la  suite  de  symptômes  inflammatoires  localisés  dans 
le  voisinage  du  larynx,  et  que  dissipe  V électrisation  de  ce  dernier  organe.  Deux 
observations  rapportées  par  cet  ingénieux  observateur  méritent  de  fixer  l'attention 
des  praticiens.  La  même  paraly^ie  peut  résulter  d'autres  causes  :  de  V intoxication 
saturnine,  de  Xhystérie,  par  exemple,  ou  bien  être  consécutive  à  la  diphthérie 
laryngienne  (croup)  ou  à  d'autres  maladies  aiguës.  L'électrisation  du  larynx  est  un 
excellent  moyen  de  diagnostic  lorsqu'il  fait  cesser  l'aphonie,  quelquefois  instantané- 
ment (Duchenne). 

L,  Diaphragme. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  publié  im  mémoire  très-intéressant  sur  le  dia- 
phragme et  sur  la  paralysie  et  la  contracture  de  ce  muscle,  en  faisant  remarquer 
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qu'avant  lui  la  paralysie  du  diaphragme  était  considérée  à  tort  comme  trop  rapide- 
ment mortelle  pour  qu'on  en  puisse  observer  les  symptômes,  l'inspiration  qui  se 
fait  alors  par  les  intercostaux  et  par  les  autres  muscles  inspirateurs  suffisant  à 
rhématose. 

Les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  les  suivants  :  au  moment  de  l'inspiration, 
pendant  que  la  poitrine  se  dilate,  Vêpigastre  et  les  hypochondi^es  se  dépriment; 
;iu  moment  de  l'expiration,  au  contraire,  pendant  que  les  parois  thoraciques  re- 
viennent sur  elles-mêmes,  Vêpigastre  et  les  hypochondres  se  dilatent.  On  sait  que 
c'est  l'opposé  qui  se  remarque  dans  l'état  sain.  Lorsque  l'action  du  diaphragme  est 
seulement  diminuée,  les  phénomènes  insolites  que  je  viens  d'exposer  ne  se  mani- 
festent que  dans  les  grands  mouvements  respiratoires  ;  et  enfin  si  la  paralysie  n'a 
lieu  que  dans  une  moitié  du  diaphragme,  les  troubles  de  la  respiration  n'ont  lieu  que 
du  côté  correspondant. 

D'autres  troubles  fonctionnels  résultent  du  défaut  d'action  du  diaphragme  :  les 
mouvements  respiratoires,  selon  M.  Duchenne,  sont  alors  habituellement  plus  fré- 
quents qu'à  l'état  normal.  On  ne  soupçonne  pas  le  malade  atteint  d'une  lésion  aussi 
grave  en  le  regardant  respirer  pendant  le  sommeil  ;  mais  que,  dans  l'état  de  veille, 
le  malade  vienne  à  faire  quelque  effort,  soit  pour  marcher,  soit  pour  parler  ;  qu'il 
éprouve  la  plus  légère  impression,  à  l'instant  sa  respiration  s'accélère  (48  ou  50 
inspirations  par  minute),  les  muscles  appelés  respirateurs  extraordinaires  par  Galien 
(trapèzes,  sterno-mastoïdiens,  dentelés,  grands  pectoraux,  grands  dorsaux)  entrent 
en  contraction;  la  face  rougit,  le  malade  étouffe;  il  est  forcé,  s'il  marche,  de  s'as- 
seoir après  quelques  pas,  ou  s'il  veut  parler,  de  reprendre  haleine  pour  continuer  sa 
phrase  qu'il  ne  peut  terminer  sans  s'arrêter  à  chaque  instant.  Le  sujet  dont  le  dia- 
phragme ne  se  contracte  plus  ne  peut  inspirer  longuement  sans  être  comme  suf- 
foqué par  l'ascension  de  ses  viscères  dans  sa  poitrine.  La  voix  est  plus  faible;  rare- 
ment l'aphonie  est  complète,  si  même  elle  n'est  pas  due  à  d'autres  causes.  La  toux, 
l'éternument,  provoquent  aussi  une  grande  gêne  dans  la  respiration.  L'expectora- 
tion et  l'expuition  sont  difficiles,  quelquefois  même  impossibles  ;  enfin  la  défécation 
exige  de  grands  efforts  et  se  fait  avec  peine. 

On  peut  ajouter  que,  lorsqu'il  y  a  défaut  d'abaissement  du  diaphragme  d'un  seul 
côté,  on  le  reconnaît  plus  facilement  en  apphquant  les  deux  mains  sur  les  deux  hy- 
pochondres (Duchenne) . 

Gomme  le  fait  remarquer  M.  Duchenne,  il  n'y  a  que  le  défaut  d'action  du  dia- 
phragme qui  puisse  rendre  raison  de  la  perversion  de  l'isochronisme  des  mouve- 
ments de  dilatation  ou  de  resserrement  du  thorax  et  de  l'abdomen,  pendant  la  respi- 
ration, surtout  quand  on  fait  respirer  largement  le  malade.  Ces  phénomènes  et  les 
troubles  fonctionnels  qui  les  accompagnent  sont  donc  les  signes  pathognomoniques  de 
l'inertie  du  diaphragme.  Mais  devons-nous  ajouter,  avec  M.  Duchenne,  que  cette  iner- 
tie du  diaphragme  est  nécessairement  le  résultat  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  de  ce 
muscle?  ce  serait,  à  mon  avis,  aller  beaucoup  trop  loin.  De  ce  que  plusieurs  observa- 
teurs distingués,  MM.  Aran,  Racle,  Lemaire,  après  avoir  eu  connaissance  du  travail 
de  M.  Duchenne,  aient  signalé  des  faits  à' inertie  du  diaphragme  (comme  Stokes  l'a- 
vait déjà  constaté  pour  l'empyème)  dans  les  cas  d'inflammations  de  la  plèvre  ou  du 
péritoine,  il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  inertie  soit  ime  paralysie  ou  une  atrophie. 
J'ai  étudié  les  phénomènes  respiratoires  dont  il  est  ici  question  dans  un  grand 
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nombre  de  faits,  et  j'ai  trouvé  que,  dans  tous  ceux  où  il  y  avait  une  lésion  ou  une 
vive  douleur  dans  les  parties  voisines  du  diaphragme,  l'inertie  de  ce  muscle  devait 
être  attribuée  au  besoin  instinctif  d'éviter,  à  chaque  mouvement  respiratoire,  la 
douleur  causée  par  les  mouvements  du  diaphragme.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que, 
dès  que  la  douleur  était  atténuée,  les  phénomènes  de  l'inertie  dlaphragmatique  dis- 
paraissaient ;  une  autre  preuve,  c  est  que,  dans  les  faits  rappelés  par  M.  Duchenne, 
d'inertie  par  inflammation  des  séreuses  voisines  du  diaphragme,  1  electrisation 
des  nerfs  phréniques  rétablissait  immédiatement  les  mouvements  normaux  de  Ja 
respiration.  . 

On  doit  donc  distinguer  la  simple  inertie  du  diaphragme  de  sa  paralysie  réelle. 
Cette  dernière  sera  manifeste  lorsque,  en  l'absence  de  lésions  douloureuses  voisines 
pouvant  expliquer  l'inertie  du  muscle,  il  existera  une  des  conditions  pathologiques 
suivantes  :  1°  une  atrophie  musculaire  progressive  plus  ou  moins  généralisée  et 
qui  aura  par  conséquent  envahi  déjà  un  grand  nombre  de  muscles  ;  une  intoxi- 
cation saturnine  avec  paralysie  généralisée;  3°  enfin,  s'il  s'agit  d'une  femme 
encore  jeune,  r/iî/5fme.  •      j  i 

On  devra  toujours  explorer  avec  soin  les  voies  respiratoires,  dans  la  crainte  de  la 
complication  si  redoutable  dans  ses  effets  que  M.  Duchenne  a  signalée  :  la  bronchite. 

La  gravité  du  pronostic,  en  effet,  dépend  principalement  de  cette  comphcatioii, 
en  apparence  si  minime  qu'on  pourrait  être  porté  à  ne  pas  la  rechercher. 

M.  Œsophage. 

La  paralysie  de  l'œsophage  a  été  distinguée  m  passagère  et  durable  par  M.  Mon- 
dière,  à  qui  l'on  doit  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  ce  sujet  [Ardi. 
de  méd.,  1850,  t  XXIV).  Elle  est  également  ou  incomplète  ou  complète,  et 

parfois  subite.  7     7  /• 

La  paralysie  incomplète  se  caractérise  par  la  difficulté  d'avaler  les  corps  Li- 
quides ou  solides  d'un  petit  volume,  taudis  qu'ils  parviennent  dans  l'estomac  s'ils 
sont  jetés  d'un  seul  coup  et  promptement  en  certaine  quantité  dans  le  pharynx. 
Quelques  malades  n'avalent  qu'à  la  condition  de  boire  après  chaque  bouchée 
—  La  déglutition  est  tout  à  {?^viimpossible  lorsque  la  paralysie  est  complète;  le 
bol  alimentaire,  malgré  les  efforts  de  déglutition  du  malade,  s'arrête  à  la  partie  su- 
périeure de  l'œsophage  ou  dans  le  pharynx,  d'où  il  peut  passer  dans  les  voies 
aériennes,  ce  qui  détermine  de  la  toux,  de  la  suffocation  et  même  V asphyxie  ; 
d'autres  fois,  l'expiration  chasse  les  aliments  par  la  bouche  et  par  le  nez.  Les  efforts 
impuissants  du  malade  pour  avaler  s'accompagnent  souvent  d'agitation,  et  même  de 

convulsions.  . 

On  a  pris  quelquefois  la  paralysie  de  l'œsophage  pour  un  rétrécissement  de  ce 
conduit,  et  l'on  a  employé  le  cathétérisme  œsophagien,  qui  démontrait  alors  lacile- 
ment  l'absence  de  tout  obstacle.  La  sonde  est  donc  un  excellent  moyen  diagnostique. 
Je  pourrais  rappeler  à  ce  propos  des  faits  dans  lesquels  on  facilitait  la  déglutition 
et  l'alimentation  des  malades  en  poussant  les  aliments  dans  l'estomac  à  l'aide  d'une 
tige  appropriée,  ou  en  laissant  en  place  une  sonde,  comme  le  fit  Desault. 

La  paralysie  de  l'œsophage  dépend  de  causes  très-variées,  qui  agissent  principa- 
lement sur  les  nerfs  pneumo-gastriques,  soit  dans  l'intérieur  du  crâne  (affections 
cérébrales),  soit  en  dehors  de  celte  cavité.  Elle  n'est  pas  rare  chez  les  aliènes  para- 
lytiques, et  s'ils  tombent  en  syncope  en  mangeant,  il  faut,  comme  l'a  recommande 
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Esquirol  avec  raison,  penser  à  raccumulalion  des  aliments  dans  le  pharynx  par  le 
fait  de  la  paralysie  œsophagienne,  et  les  extraire. 

Il  est  facile  de  rapporter  la  paralysie  œsophagienne  à  sa  véritable  cause  dans  les 
cas  de  cette  espèce  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  ceux  oii  une  tumeur  interne 
comprime  le  pneumo-gastrique.  S'il  existait  des  accidents  syphilitiques,  on  pourrait 
croire  à  une  exostose  des  vertèbres  comprimant  ce  tronc  nerveux,  si  un  traitement 
spécial  faisait  diminuer  ces  accidents  et  la  paralysie  œsophagienne  en  même 
temps,  ainsi  que  le  professeur  Wilson  en  a  observé  un  exemple.  On  n'oubliera  pas 
que  Ton  a  vu  cette  paralysie  survenir  à  la  suite  de  fièvres  graves,  notamment  de 
la  fièvre  jaune  (Monro)  et  de  la  fièvre  typhoïde.  On  doit  considérer  comme  des 
faits  exceptionnels  ou  mal  étudiés  ceux  de  paralysie  passagère  de  l'œsophage,  at- 
tribuée à  des  affections  vives  de  l'âme,  à  l'abus  des  liqueurs  alcooliques,  au 
principe  rhumatismal,  à  certains  gargarismes  contenant  un  sel  de  plomb. 

La  paralysie  œsophagienne  n'est  pas  toujours  mortelle,  même  lorsqu'elle  est 
plus  ou  moins  longtemps  prolongée.  Son  pronostic  est  subordonné  à  la  cause  qui  l'a 
produite. 

N.  Muscles  abdominaux,  intestins,  rectum. 

La  paralysie  incomplète  des  muscles  abdominaux,  plus  encore  que  celle  du  dia- 
phragme, a  pour  effets  principaux  la  dysurie  et  la  constipation.  —  La  paralysie 
des  intestins  ne  peut  être  que  soupçonnée  à  la  lenteur  ou  à  l'arrêt  de  la  circulation 
des  matières  solides,  liquides  ou  gazeuses.  Elle  pourrait  expliquer,  ai-je  dit  précé- 
demment, les  accidents  graves  observés  chez  les  vieillards  par  suite  d'un  météorisme 
excessif.  —  Quant  à  la  paralysie  du  rectum,  elle  est  plus  franchement  caractérisée 
par  la  rétention  et  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  cet  intestin.  Ce  ne  sont 
pas  seulement  les  lésions  graves  des  centres  nerveux  qui  produisent  cette  paralysie 
rectale,  comme  Font  avancé  certains  auteurs  ;  on  les  observe  assez  fréquemment 
aussi  dans  les  paralysies  sans  lésions  de  ce  genre, 

0.  Sphincter  de  l'anus. 

Les  signes  de  cette  lésion  sont  :  Y  incontinence  des  matières  fécales  et  des  gaz 
ontenus  dans  le  gros  intestin,  parfois  la  chute  du  rectum,  et  la  facilité  avec  la- 
quelle le  doigt  pénètre,  sans  que  le  sphincter  se  contracte^  du  moins  avec  son  éner- 
gie habituelle.  Cette  paralysie,  observée  dans  un  certain  nombre  de  circonstances 
pathologiques  parmi  lesquelles  les  lésions  des  centres  nerveux  occupent  la  plus 
large  place,  peut  être  la  conséquence  d'une  diarrhée  chronique  ou  d'une  dyssen- 
terie,  mais  alors  elle  est  ordinairement  incomplète,  et  cède  rapidement  à  l'emploi  de 
l'éiectrisation,  qui  est  d'ailleurs  très-douloureuse. 

P.  Vessie. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  vessie  ne  dépend  pas  d'un  obstacle  matériel  à  la  sortie 
de  l'urine,  il  n'y  a  d'abord  qu'une  simple  paresse  de  l'organe  :  le  besoin  d'uriner 
est  moins  fréquent  et  V émission  tardive  ;  le  jet  de  V urine,  surtout  vers  la  fin, 
est  moins  fort  et  finit  par  tomber  verticalement  entre  les  jambes.  Plus  tard,  les  be- 
soins d'uriner  ne  se  font  sentir  que  lorsque  la  vessie  est  distendue  et  même  doulou- 
reuse par  cette  distension;  les  contractions  des  muscles  de  l'abdomen  plus  ou 
moins  énergiques  produisent  alors  un  jet  faible,  souvent  interrompu,  et  laissent  dans 
l'urèthre  une  partie  du  liquide  urinaire  qui  s'écoule  ensuite  dans  les  vêtements. 
Lorsque  la  paralysie  persiste,  les  efforts  abdominaux  augmentent  de  jour  en  jour; 
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les  envies  d  uriner  deviennent  plus  fréquentes  ;  enfin  il  finit  par  y  avoir  impossibilité 
absolue,  et  l'emploi  de  la  sonde  devient  indispensable.  Il  y  alors  une  rétention 
d'urine  complète,  qui  s'est  développée  graduellement  par  la  distension  de  plus  en 
plus  prononcée  de  la  vessie,  distension  due  à  l'accumulation  de  l'urine  toujours 
incomplètement  expulsée  et  qui  est  caractérisée  principalement  par  une  tumeur  hy- 
pogastrique  particulière  (F.  Rétention  de  l'urine  dans  la  vessie).  L'écoulement 
spontané  de  l'urine  goutte  à  goutte  qui  peut  survenir  alors  (miction  jmr  regorge- 
ment) loin  de  démontrer  la  fin  de  la  paralysie,  indique  au  contraire  sa  persistance, 
comme  le  prouve  la  tumeur  hijpogastrique. 

L'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie,  où  elle  pénètre  sans  difficultés,  est 
indispensable  pour  rechercher  s'il  y  a  paralysie  réelle  ou  seulement  apparente. 
Lorsqu'elle  est  réelle,  les  premières  colonnes  de  l'urine  sont  seules  expulsées  en  jet, 
et  dès  que  l'élasticité  de  la  vessie  a  produit  son  effet,  le  liquide  sort  en  bavant  et 
l'écoulement  s'arrête  dès  qu'on  cesse  de  faire  faire  des  efforts  d'expulsion  au  ma- 
lade, ou  de  comprimer  l'hypogastre.  Lorsqu'il  y  a  paralysie  apparente  due  à  un 
obstacle  au  col  de  la  vessie,  qui  empêche  l'expulsion  de  l'urine,  la  pénétration  du 
catliéter,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  permet  à  la  vessie  de  se  contracter 
avec  force  et  d'expulser  rapidement  l'urine  jusqu'à  la  dernière  goutte  :  il  est  évident 
qu'il  n'y  a  pas  alors  de  paralysie  (Civiale).  Il  en  est  de  même  lorsqu'il  y  a  simple 
rétention  d'urine,  résultant  du  défaut  de  conscience  du  besoin  d'uriner  (anesthésie 
vésicale)  :  l'urine  est  expulsée  franchement  par  la  sonde  jusqu'à  la  fin. 

En  constatant  s'il  y  a  réellement  paralysie  de  la  vessie  par  l'introduction  de  la 
son-le,  on  peut  s'assurer  s'il  existe  ou  non  un  obstacle  au  niveau  du  col  de  la  yessie 
ou  de'  la  prostate,  obstacle  qui  serait  toujours,  suivant  M.  Leroy  (d'Étiolles)  et 
M.  Mercier,  la  cause  de  la  paralysie  vésicale.  Le  toucher  rectal  vient  parfois  en  aide 
au  diagnostic  en  faisant  sentir  le  développement  anomal  de  la  prostate. 

Cependant  on  a  admis  des  paralysies  vésicales  primitives,  comme  celles  qui  se- 
raient produites  dans  l'âge  mûr  et  surtout  chez  le  vieillard,  par  l'habitude  funeste 
de  résister  trop  longtemps  au  besoin  d'uriner,  et  comme  celles,  plus  hypothétiques, 
dues  à  la  débauche,  aux  excès  vénériens,  à  la  masturbation.  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
est  incontestable  que  la  paralysie  de  la  vessie  est  la  conséquence  de  lésions  céré- 
brales produisant  des  paralysies  étendues,  mais  principalement  de  lésions  de  la 
moelle,  dont  elle  est  considérée  comme  un  excellent  signe.  Néanmoins  cette  signifi- 
cation est  loin  d'être  absolue,  car  on  voit  aussi  survenir  la  paralysie  vésicale  (quoique 
plus  rarement  que  dans  les  cas  de  lésions  médullaires)  dans  les  hémiplégies  et  les 
paraplégies  dites  nerveuses  ou  dynamiques,  dans  l'hystérie,  par  exemple. 

Le  pronostic  de  cette  paralysie  locale  ne  présente  pas  de  gravité,  à  moins  qu'il  ne 
s'y  joigne  une  cystite  intense.  La  guérison  est  possible  au  début,  surtout  lorsque  la 
paralysie  est  la  suite  delà  distension  des  fibres  musculaires;  mais  quand  l'affection 
est  ancienne,  elle  peut  se  prolonger  indéfiniment. 

PARAPHRENESIE.  —  La  maladie  ainsi  désignée  par  les  anciens  n'est 
autre  que  la  pleurésie  diaphragmatique  des  modernes  (F.  Pleurésie). 
PARAPLÉGIE.  —  F.  Paralysies  localisées  (p.  646.) 
PARASITES.  —  PARASITAIRES  (Affections).  —  Les  parasites  de 
l'homme  font  partie  du  règne  animal  ou  du  règne  végétal.  Ils  sont  fort  nombreux  ; 
mais  je  ne  tiendrai  compte  ni  des  parasites  imaginaires  ou  fabuleux,  comme  la 
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furie  infernale  (que  personne  n'a  vue),  ni  de  ceux  qui,  ne  provoquant  pas  d'acci- 
dents morbides  particuliers  et  ne  se  montrant  pas  au  dehors,  n'offrent  aucun  intérêt 
clinique.  On  va  voir  que  les  parasites  dont  il  va  être  question  sont  très-utiles  à  con- 
naître, soit  comme  élément  principal  ou  secondaire  de  certaines  affections,  soit 
comme  point  de  départ  de  phénomènes  morbides  qu'il  importe  de  ne  pas  perdre  de 
vue  comme  sources  d'erreurs  diagnostiques. 
I.  Parasites  animaux. 

Il  a  été  question  ailleurs  (F.  Entozo aires,  Hydatides)  des  animaux  parasites  vi- 
vant à  l'intérieur  des  organes  profonds  de  l'économie.  Je  vais  m'occuper  ici  des  pa- 
rasites plus  superficiellement  placés  :  des  épiwaires,  qui  vivent  sur  la  peau  ou 
dans  la  peau;  des  parasites  qui  vivent  sous  la  peau  ou  dans  certains  organeià  faci- 
lement accessibles  à  l'exploration,  et  enfin  des  animaux  infusoiî^es  que  contiennent 
les  liquides  excrétés. 

A.  —  Les  épizoaires  vivant  sur  la  peau  comprennent  les  poux,  la  puce,  la  chique, 
les  tiques,  l'argas  et  le  rouget  (Moquin-Tandon  :  Éléments  de  zoologie  médi- 
cale, 1860). 

i°  Les  poux  comprennent  quatre  espèces  différentes  :  le  pou  de  la  tête,  le  pou 
du  corps,  le  pou  des  malades  et  le  pou  du  pubis.  —  Le  pou  de  tête,  qui  se  rencontre 
principalement  dans  le  jeune  âge,  provoque,  par  sa  présence  sur  le  cuir  chevelu, 
des  démangeaisons  plus  ou  moins  vives  et,  comme  conséquence  du  grattage,  l'irrita- 
tion du  cuir  chevelu  et  la  persistance  des  éruptions  concomitantes.  La  présence  du 
parasite  et  les  lentes  ou  œufs,  qui  se  fixent  aux  cheveux,  sont  caractéristiques  et  de 
constatation  vulgaire.  —  Le  pou  du  corps,  qui  s'accompagne  également  de  lentes, 
se  rencontre  également  chez  l'adidte  et  surtout  chez  le  vieillard.  Il  produit  des  dé- 
mangeaisons et  des  papules  discrètes  {prurigo  pédiculaire) ,  comme  le  pou  des  ma- 
lades, qui  donne  lieu  à  une  maladie  particulière  (V,  Phthiriase). — Enfin  le  pou  du 
pubis  ou  morpion  peut  occuper  toutes  les  parties  velues  du  corps  (pubis,  aisselles, 
barbe,  cils)  excepté  le  cuir  chevelu.  Plus  petit  que  les  précédents  et  adhérant  forte- 
ment aux  poils,  ainsi  que  ses  œufs,  il  provoque  sur  la  peau  des  granulations  rouges, 
et  des  éïw^iions  prurigineuses  ou  eczémateuses. 

2*^  La  puce  commune,  outre  les  phénomènes  immédiats  que  produit  sa  piqûre, 
c'est-à-dire  la  sensation  désagréable  et  la  petite  élevure  rouge  qui  en  résultent  dans 
la  partie  atteinte,  fait  développer  quelquefois  des  plaques  analogues  à  celles  de 
l'urticaire  chez  les  individus  à  peau  fine  et  déhcate.  Plus  fréquemment  ce  parasite 
occasionne  des  phénomènes  locaux  plus  persistants.  Ce  sont  des  taches  rondes,  ro- 
sées, du  diamètre  d'une  lentille,  et  qui  pourraient  être  confondues  avec  les  taches 
rosées  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde.  Elles  s'en  distinguent  cependant  en  ce 
que  leur  centre  présente  un  petit  point  ecchymotique  plus  foncé,  qui  correspond  à 
la  piqûre  et  qui  persiste  après  la  disparition  des  taches.  Ces  petites  ecchymoses  vio- 
lacées ont  toutes  le  même  diamètre,  ce  qui  empêche  de  les  confondre  avec  des  pé- 
téchies. 

3^  La  femelle  de  la  chique  ou  puce  pénétrante,  qui  ne  s'observe  que  dans  les 
pays  intertropicaux,  particulièrement  à  la  Guyane  et  au  Brésil,  est  plus  petite  que 
la  puce  ordinaire.  Elle  pénètre  dans  la  peau  du  talon  ou  sous  les  ongles  des  doigts 
de  pied.  Un  léger  prurit  et  un  point  noirâtre  indiquent  le  point  où  s'est  faite  cette 
pénétration  ;  et  si  l'insecte  n'est  pas  extrait,  le  sac  membraneux  qu'elle  a  sous  le 


662  PARASITES. 

ventre  et  qui  contient  ses  œufs  se  développe,  et  la  tumeur  qui  eu  résulte  s'ouvre  à 
l'extérieur  et  laisse  écouler  du  pus  sanieux  mélangé  des  œufs  de  l'insecte,  sous  forme 
de  globules  blancs.  L'ulcère  peut  acquérir  une  grande  gravité  et  se  compliquer  de 
carie  des  os  ou  de  gangrène. 

40  Les  tiques  s'attaquent  rarement  à  l'homme.  Elles  enfoncent  leur  bec  dans  la 
peau  oii  il  se  fixe  solidement,  et  absorbent  une  assez  grande  quantité  de  sang  pour 
que  leur  corps,  très-extensible,  puisse  acquérir  le  volume  d'une  lentille  en  formant 
une  saillie  livide  qui  les  fait  reconnaître.  Elles  produisent  d'atroces  démangeaisons 
ou  des  douleurs  assez  vives. 

5°  Les  argas  sont  des  arachnides  analogues  à  nos  punaises,  mais  se  fixant  au 
corps  de  l'homme  à  la  manière  des  tiques.  Ils  se  rencontrent  en  Perse  et  en  Co- 
lombie et  produisent  une  vive  douleur.  On  les  croit  susceptibles  de  déterminer  la 
consomption  et  même  la  mort  (Fischer).  Suivant  M.  Gerstaeker,  V argas  reflexiis 
qui  vit  sur  les  pigeons  et  les  oiseaux  de  basse-cour,  déterminerait  des  accidents  ana- 
logues à  ceux  que  provoque  V argas  per siens  (Gaz.  hebdom..  1860). 

6°  Le  rouget,  qui  n'est  qu'une  larve  de  trombidion,  et  qui  est  assez  commun  en 
France  de  la  mi-juillet  à  la  mi-septembre,  est  connu  des  habitants  des  campagnes. 
Il  est  à  peine  visible  à  Vœil  nu  et  de  couleur  rouge  écarlate,  il  s'insinue  sous  la 
peau,  à  la  racine  des  poils,  et  de  préférence  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  du 
bas-ventre.  Il  occasionne  des  démangeaisons  \i\es,  brûlantes,  insupportables  ;  la 
peau  se  gonfle  et  devient  rouge,  quelquefois  même  violacée,  ou  le  siège  d'un  exan- 
thème, ou  même  d  une  inflammation  pustuleuse  et  vésiculeuse. 

B.  —  Parmi  les  épizoaires  qui  vivent  dans  la  feau,  le  sarcopte  ou  acare  de  la 
gale  mérite  seul  de  m'occuper.  Vacaropse  (Moquin-Tandon),  observé  à  Terre- 
Neuve  par  M.  de  Méricourt  dans  du  pus  provenant  du  conduit  auditif  et  chez  un  ma- 
lade affecté  d'un  exanthème,  n'est  pas,  en  effet,  suffisamment  connu,  et  le  demodex, 
arachnide  acarien  à  forme  helminthoïde,  qui  occupe  les  follicules  (Simon,  Henle), 
dans  le  voisinage  du  nez  principalement,  ne  détermine  aucune  action  morbide. 

Le  sarcopte  de  la  gale  est  aujourd'hui  parfaitement  connu,  grâce  aux  travaux  de 
MM.  Aubé,  Biett,  Cazenave,  Gras,  Hébra,  Piogey,  Rayer,  Bourguignon,  Lanquetm, 
Robin,  etc.  Ce  parasite  est  considéré  à  juste  titre  comme  l'origine  de  la  gale,  affec- 
tion essentiellement  parasitaire,  et  non  constitutionnelle.  Les  sillons  ou  galeries 
sous-épidermiques,  Véminence  acarienne  qui  les  termine  ou  qui  se  montre  isolée 
si  elle  loge  le  mâle,  et  les  éruptions  secondaires  sont  les  signes  de  la  maladie  ; 
mais  la  constatation  du  sarcopte  lui-même  conduit  seule  à  un  diagnostic  précis. 
Lorsqu'on  l'a  extrait  à  l'aide  d  une  aiguille  ou  d'une  épingle  (V.  p.  388) ,  il  apparaît 
comme  un  grain  de  fécule  sans  organisation  apparente;  mais  placé  sur  l'ongle,  on 
l'y  voit  bientôt  se  mouvoir  avec  assez  de  rapidité.  Dès  lors  il  n'y  a  plus  aucun  doute 
sur  l'existence  du  sarcopte,  et  le  microscope  ne  fait  que  confirmer  cette  conclusion 
en  montrant  le  corps  subarrondi  et  déprimé  de  l'animal.  Il  est  mou,  luisant,  un  peu 
transparent,  d'une  couleur  blanchâtre  légèrement  laiteuse  et  un  peu  rosée;  le  cé- 
phalothorax ne  se  distingue  pas  de  l'abdomen  ;  le  rostre  est  antérieur,  petit,  étroit, 
ovoïde  subtriangulaire  et  obtus;  la  partie  postérieure  du  corps  est  très-obtuse  ;  les 
membres  très-courts  sont  au  nombre  de  huit,  deux  paires  en  avant  et  deux  paires 
en  arrière,  et  les  antérieures  sont  munies  de  prolongements  portant  des  caroncules 
en  forme  de  ventouses  ;  ces  caroncules  existent  au  niveau  de  la  dernière  paire  de 
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pattes  chez  les  mâles,  qui  sont  bien  moins  nombreux  et  plus  petits  que  les  fe- 
melles, et  que  l'on  trouve  au  niveau  de  simples  élevures  de  l'épiderme  à  peine  vi- 
sibles à  l'œibnu  (Moquin-Tandon,  Zoologie  médicale,  1860). 

Il  rt'exi^te  pas  en  Norwége,  comme  on  l'a  cru  d'abord,  un  sarcopte  particulier  dfe 
la  gale.  Mais  on  a  reconnu  en  France  que  les  sarcoptes  du  cheval,  du  chameau,  du 
bœuf,  du  lion,  du  chien  et  du  chat  pouvaient  se  développer  sur  l'homme  et  lui  don- 
ner une  maladie  cutanée  analogue  à  celle  de  l'animal. 

Enfin  on  a  trouvé  sur  le  corps  de  l'homme  plusieurs  autres  acariens  imparfaite- 
ment connus,  ou  considérés  comme  accidentellement  déposés  sur  sa  peau,  comme 
les  acariens  qui  existent  en  abondance  sur  les  vola  tiles  de  basse-cour  [dermamjsses 
vulgaires).  MM.  Raynal  et  Lanquetin  ont  observé  la  transmission  du  sarcopte  mu- 
tans  des  volailles  à  l'homme  (Acad.  de  méd.,  juin  i859). 

G.  — D'autres  parasites  rangés  parmi  les  entozoaires,  comme  la  fdaire  de  Médine 
ou  Dragonneau,  le  distome  hépatique,  le  trichina  spiralis,  les  hydatides,  les  cys- 
ticerques  et  les  œstres  ou  œstrides  de  diptères,  se  développent  sous  la  peau  ou  dans 
des  organes  superficiels.  Il  en  est  de  même  des  larves  de  mussides,  ou  des  insectes 
non  parasites  qui  se  trouvent  accidentellement  dans  certaines  cavités  plus  ou  moins 
profondes,  oii  leur  présence  pourrait  être  méconnue. 

1«  La  filaire  de  Médine  ou  Dragonneau  a  le  volume  d'un  la  de  violon  et 
0"\50  à  plusieurs  mètres  de  longueur  ;  elle  est  d'un  blanc  de  lait.  Elle  a  été  prin- 
cipalement observée  en  Afrique  ainsi  qu'en  Amérique;  elle  est  très-rare  en  Europe, 
mais  elle  peut  s'y  observer  chez  des  individus  qui  viennent  des  conirées  oii  elle  est 
commune  ;  car  après  avoir  pénétré  dans  un  point  quelconque  des  tissus  (ordinaire- 
ment superficiels)  elle  met  un  temps  assez  long  à  se  développer. 

Un  prurit  sous-cutané,  qui  augmente  et  finit  pardeyenir  insupportable,  l'appari- 
tion d'un  espèce  de  cordon  sous-cutané  ressemblant  à  une  veine  variqueuse  mobile, 
des  douleurs  atroces,  parfois  un  peu  de  fièvre,  un  petit  abcès  souvent  acuminé, 
terminé  par  une  vésicule  ou  par  un  point  noir  entouré  d'une  auréole  brunâtre,  et 
qui  s'ouvre  pour  donner  issue  à  un  liquide  séreux  ou  purulent,  enfin  l'apparition 
d'un  filament  blanchâtre  qui  est  le  ver  lui-même;  telle  est,  selon  M.  Moquin-Tan- 
don,  la  succession  des  symptômes  observés.  Il  est  essentiel  d'enrouler  successivement 
le  ver  au  dehors  sans  le  rompre,  car  sa  rupture  entraîne  des  accidents  graves.  On 
ignore  d'ailleurs  comment  se  fait  la  pénétration  du  parasite,  qui  se  montre  presque 
toujours  aux  pieds,  et  dont  le  siège  aux  jambes,  aux  cuisses,  au  scrotum  et  à  la 
main  est  d'autant  plus  rarement  observé  dans  ces  parties  qu'elles  sont  situées  plus 
haut. 

On  n'a  jamais  constaté  la  filaire  dans  les  cavités  splanchniques,  mais  on  l'a 
trouvée  assez  fréquemment  dans  l'œil  (dans  la  glande  lacrymale,  sous  la  conjonctive, 
dans  le  cristallin). 

Le  diagnostic  de  l'existence  de  la  filaire,  dit  M.  Davaine  (Traité  des  Entozoaires, 
1860,  p.  719)  est  quelquefois  fort  difficile,  et  ce  n'est  que  par  l'apparition  d'une 
portion  de  ver  au  dehors  qu'on  reconnaît  la  nature  du  mal.  Sous  la  conjonctive, 
la  filaire  se  laisse  facilement  apercevoir.  Lorsqu'elle  est  superficiellement  placée 
sous  la  peau,  à  la  verge,  par  exemple,  et  qu'elle  détermine  des  douleurs,  elle  pour- 
rait être  prise  pour  une  veine  ou  pour  un  vaisseau  lymphatique  enflammés;  dans 
l'aine,  la  tumeur  qu'elle  produit  a  pu  être  confondue  avec  le  bubon;  enfin  dans 
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certains  organes,  comme  le  nez  ou  la  langue,  la  filaire  n'a  été  reconnue  que  par 
son  apparition  au  dehors. 

2"  Le  distome  hépatique  a  été  trouvé  chez  l'homme  non-seulement  dans  la  veine 
porte  (Duval),  mais  encore  dans  des  tumeurs  extérieures  situées  à  l'occiput  (Penn 
Harris),  à  la  plante  du  pied  (Giesker  et  Frey),  derrière  l'oreille  (Fox),  à  la  région 
hypochondriaque  droite  (Dionis  des  Carrières).  M.  Davaine,  qui  rapporte  ces  obser- 
vations, pense  que,  malgré  la  position  sous-cutanée  de  ces  tumeurs,  le  parasite  en- 
traîné avec  le  sang  a  pu  arriver  dans  les  vaisseaux  périphériques  et,  en  s'y  arrêtant, 
devenir  le  point  de  départ  des  phénomènes  qu'occasionnent  les  corps  étrangers. 
L'existence  possible  du  distome  hépatique  dans  le  système  circulatoire  (prouvée 
par  le  fait  de  M.  Duval),  lui  semble  autoriser  cette  manière  de  voir  [Oiiv.  cité, 
p.  323). 

3°  Il  peut  exister  dans  les  parties  superficielles  du  corps,  dans  les  muscles,  un  pa- 
rasite dont  j'ai  parlé  ailleurs;  c'est  le  trichina  spiralis  (p.  339).  Je  mécontente 
de  rappeler  encore  comme  pouvant  être  constatés  à  l'extérieur,  cerlams  kystes  hy- 
datiqiies,  et  les  cysticerques  de  la  langue  ou  de  l'œil. 

4;«  M.  Moquin-Tandon  (Omî;.  cité)  a  réuni  les  faits  connus  relatifs  aux  œstres 
ou  œstrides  d'animaux  particuliers  à  l'homme,  qui  peuvent  être  déposés  dans  dif- 
férentes parties  accessibles  de  son  corps,  principalement  sous  la  peau.  C'est  sur- 
tout en  Amérique  que  l'on  observe  les  faits  de  ce  genre,  qui  sont  très-rares  en 
France. 

Les  diptères  qui  déposent  leurs  larves  (ou  œstres)  sous  la  peau  paraissent  être  des 
cutérèbres  ;  mais  il  n'est  pas  sûr  qu'ils  se  rapportent  à  une  seule  et  même  espèce. 
«  Lorsqu'uiie  larve  commence  à  se  développer  dans  un  point  quelconque  de  la 
peau,  dit  M.  Moquin-Tandon,  on  éprouve  une  faible  douleur,  et  l'on  distingue  à 
l'endroit  du  gisement  un  léger  gonflement,  percé  d'un  petit  trou,  duquel  suinte  un 
peu  de  sérosité.  A  ce  moment,  il  est  facile  de  se  débarrasser  du  parasite  :  une  fric- 
tion  mercurielle,  un  peu  d'ammoniaque  suffisent  pour  le  tuer.  Si  l'on  néglige  ces 
moyens  curalifs,  l'animal  grossit  avec  rapidité,  s'enfonce  plus  profondément  dans  le 
tissu,  et  occasionne  une  tumeur  de  plus  en  plus  forte  et  de  plus  en  plus  douloureuse. 
On  est  forcé  alors  de  recourir  à  l'extraction.  » 

5"  D'autres  faits  très-remarquables  et  des  plus  graves,  que  je  crois  devoir  rappeler 
ici,  quoique  M.  Moquin-Tandon  leur  dénie  les  caractères  qui  constituent  le  parasi- 
tisme (Ouv.  cité,  p.  215),  sont  ceux  dans  lesquels  un  diptère  (musside)  pénètre 
dans  les  cavités  naturelles  et  en  particulier  les  cavités  nasales,  où  il  dépose  des 
larves  qui  se  développent  dans  les  sinus  frontaux  et  plus  rarement  dans  d'autres 
parties  du  corps.  On  trouve  dans  les  Archives  de  médecine  (1858,  t.  XI)  un  inté- 
ressant travail  sur  ce  genre  de  parasitisme,  dû  à  M.  Coquerel,  chirurgien  de  la  ma- 
rine. Le  premier  il  a  pu  donner  les  caractères  du  diptère  {lucilia  hominivorax) 
qui  a  produit  des  accidents  caractéristiques  à  Cayenne,  où  ils  ont  été  observés  aussi 
par  MM.  Saint-Pair  et  Chapuis'. 

M.  Coquerel  résume  ainsi  les  symptômes  observés  :  «  Au  début,  fourmillement 
dans  les  fosses  nasales,  céphalalgie  sus-orbitaire  intense;  bientôt  gonflement  œdé- 
mateux de  la  région  nasale,  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin  sur  la  face;  épistaxis 
abondantes;  douleur  sus-orbitaire  toujours  plus  vive  (coup  de  barre  de  fer);  issue 
d'un  certain  nombre  de  larves,  soit  par  les  narines,  soit  par  des  ulcérations  qui 
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se  produisent  sur  le  nez  ;  symptômes  généraux  indiquant  une  réaction  inflam- 
matoire des  plus  vives,  propagation  de  la  phlegmasie  aux  enveloppes  cérébrales 
ou  au  cuir  chevelu,  et  mort  du  sujet.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  guérison 
avec  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  et  cicatrisation  plus  ou  moins 
difforme  de  la  région  nasale.  »  M.  Chapuis  a  plusieurs  fois  constaté  des  larves, 
non-seulement  dans  les  fosses  nasales,  mais  encore  dans  le  conduit  auditif  et  même 
dans  le  grand  angle  de  l'œil. 

La  sortie  spontanée  des  larves  par  les  narines  ou  leur  présence  dans  les  solutions 
de  continuité  qui  se  forment  à  l'extérieur,  sont  le  signe  palhognomonique  de  la 
maladie,  qui  serait  prise  d'abord  facilement  pour  un  érysipèle  de  la  face  si  l'on  ne 
songeait  pas  aux  larves  de  diptères,  et  si  la  pénétration  de  l'insecte  ailé  dans  les  ca- 
vités nasales  avait  eu  lieu  pendant  le  sommeil  et  à  l'insu  du  malade. 

De  ces  accidents,  qui  ne  sont  pas  rares  dans  les  pays  intertropicaux,  on  doit  rap- 
procher, ce  me  semble,  l'affection  décrite  dans  l'Inde  sous  le  nom  de  Peenash,  et, 
parmi  les  faits  qui  ont  été  observés  en  Europe,  ceux  de  M.  Rouhn  (Gruveilhier  : 
Anat.  pathol.  génér.,  t.  II)  et  de  M.  Gloquet,  dans  lesquels  des  larves  nom- 
breuses se  développèrent  dans  différentes  parties  du  corps,  où  elles  avaient  été 
déposées  par  la  miisca  carnaria  pendant  un  sommeil  dans  la  campagne  ;  ceux  de 
MM.  d'Astros,  d'Aix  (1818),  Legrand  du  Saulle  (Acad.  des  Sciences),  qui  se  rap- 
portent à  des  larves  déposées  dans  les  sinus  frontaux;  celui  de  M.  Mac-Gregor  {Lond. 
med.  and  phijs.  journ.,  1830)  relatif  à  des  larves  déposées  dans  les  sinus  maxillaires 
d'un  homme  syphihtique;  ceux  de  M.  Chevreuil,  d'Angers  (larves  dans  le  conduit 
auditif)  et  Lallemand  (larves  dans  le  vagin),  etc. 

6*^  Enfin  on  a  rapporté  des  faits  dans  lesquels  les  narines,  le  conduit  auditif  et  les 
voies  lacrymales  ont  été  envahies  non  plus  par  des  larves,  mais  par  des  insectes  par- 
faits, qui  donnaient  lieu  à  des  accidents  douloureux,  parfois  extrêmement  graves. 
Ce  sont  principalement  les  myriapodes  et  certains  coléoptères,  parmi  lesquels  on 
a  signalé  les  perce-oreilles,  qui  ont  donné  lieu  à  ces  accidents.  M.  Hope  a  cité 
un  cas  de  mort  produit  par  la  présence,  dans  les  fosses  nasales,  d'un  ténébrion  de 
la  farine. 

D.  —  On  a  aussi  observé  des  parasites  infusoires  dans  les  produits  de  sécrétion 
du  corps  de  l'homme  ;  et  cela  devait  être,  puisque  ces  animalcules  se  développent 
partout  et  dans  tous  les  temps,  au  sein  des  corps  vivants  comme  au  milieu  des  corps 
inorganiques.  On  a  rencontré  :  I"  sur  les  plaies  dont  les  sécrétions  étaient  altérées, 
des  vibrions;  2"^  dans  les  mucosités  intestinales,  les  paramécies,  les  vibrions,  et  la 
cercomonade  de  Davaine,  trouvée  dans  les  déjections  cholériques  et  qui  meurt  dès 
qu'elles  se  refroidissent  ;  3°  dans  l'écoulement  vaginal  ancien  ou  de  nature  suspecte, 
la  trichomonade  vaginale  (Donné,  Desjardins)  dont  la  présence  coïncide  avec  des 
bulles  d'air  donnant  un  aspect  écumeux  aux  mucosités  (Donné)  ;  ¥  dans  le  tartre 
des  dents  ou  dans  l'enduit  muqueux  de  la  langue,  étendus  d'eau  distillée  préalable- 
ment chauffée,  la  virguline,  et  des  vibrions  particuliers  ;  enfin  dans  le  lait  présen- 
tant une  coloration  en  bleu  ou  en  jaune,  \q  vibrion  cyanogène  (Fuchs). 

II.  Parasites  végétaux. 

Tous  les  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  les  animaux  vivants  sont  les  plus 
simples  qu'on  puisse  connaître  :  ce  sont  des  plantes  cellulaires  :  des  algues  ou  des 
champignons.  M.  Gh.  Robin  en  a  fait  une  étude  approfondie  (Hist.  nat.  des  végé- 
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taux  parasites,  1855)  et,  ainsi  que  M.  Bazin  {Leçons  sur  les  affect.  cutanées  pa- 
rasitaires, 1858),  il  leur  attache  une  grande  importance  pathogénique.  Cette  im- 
portance est  incontestable  dans  un  bon  nombre  de  cas,  dans  les  teignes,  par  exem- 
ple, mais  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  le  végétal  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire 
ou  accidentel. 

On  doit  reconnaître,  en  effet,  que  dans  les  maladies  cutanées  parasitaires,  il  y 
a  très-souvent  doute  sur  les  relations  de  cause  à  effet  entre  la  constatation  du  para- 
site végétal  et  les  lésions  locales.  D'ailleurs  le  microscope  n'a  pas  toujours  démontré 
la  présence  du  parasite  attribué  à  une  maladie  cutanée,  soit  au  début  de  cette  mala- 
die, soit  dans  son  cours,  même  lorsqu'elle  était  vierge  de  tout  traitement.  Les 
adeptes  de  la  doctrine  du  parasitisme  répliqueront  que  l'on  ne  sait  pas  chercher  le 
parasite;  mais  M.  Bazin  lui-même  dit  que,  dans  le  diagnostic  des  affections  parasi- 
taires, l'examen  au  microscope  lève  ordinairement  tous  les  doutes  ;  il  y  a  donc  des 
cas  dans  lesquels  il  ne  constate  pas  le  parasite.  C'est  au  reste  un  fait  admis  par 
M.  Ch.  Robin  lui-même  (Em.  Tarnier  :  Thèse,  1859). 

Si  l'on  ajoute  à  ce  défaut  de  la  preuve  microscopique  le  fait  contraire  de  la  consta- 
tation du  parasite  au  niveau  de  lésions  cutanées  d'une  tout  autre  nature  que  celle 
qui  en  est  considérée  comme  l'effet  nécessaire,  on  ne  saurait  suivre  provisoirement 
M.  Bazin  dans  tous  les  développements  de  sa  dermatologie  parasitaire.  Les  teignes, 
comme  je  l'ai  dit  précédemment,  sont  les  seules  affections  qui  paraissent  devoir  être 
rattachées,  comme  effets,  au  parasitisme  végétal.  Les  crasses  parasitaires  de 
M.  Bazin  («  Pityriasis  versicolor,  pytiriasis  nigra,  chloasma  ou  macula  gravidarum^ 
taches  hépatiques,  éphéhdes  lenticulaires,  etc.  »)  ne  sauraient  être  assimilées,  ainsi 
qu'il  l'a  fait,  comme  effets  du  microsporon  furfur.  Ils  en  seraient  des  effets  par 
trop  divers.  M.  Hardy,  quoique  partisan  de  la  doctrine  du  parasitisme,  considère 
d'ailleurs  le  pityriasis  versicolor  comme  une  affection  constitutionnelle  ;  et  en  le 
supposant  dû  au  microsporon  furfur,  que  l'on  retrouve,  en  effet,  au  niveau  des 
taches  pityriasiques,  on  recherche  vainement  ce  parasite  au  niveau  des  tacbes  bistrées 
des  femmes  grosses  (macula  gravidarum)  et  des  éphélides  ;  du  moins  c'est  ce  qui 
m'est  arrivé.  A  plus  forte  raison  ne  saurait-on  admettre,  avec  M.  Bazin,  que 
{(  beaucoup  d'altérations,  désignées  sous  le  nom  de  pourritures,  de  gangrènes,  mé- 
lanoses  des  muqueuses  ou  des  ulcères,  etc.,  sont  produites  par  des  cbampignons  qui 
se  développent  sur  ces  surfaces.  »  (Ouv.  cité,  p.  217). 

Les  végétaux  parasitiques  ont  des  caractères  qui  ne  peuvent  être  constatés  qu'à 
l'aide  du  microscope,  puisque  les  dimensions  de  leurs  éléments  ne  se  mesurent  que 
par  centièmes  ou  millièmes  de  millimètres.  Toutefois  en  se  groupant  ils  produisent 
sur  la  peau,  sur  les  cheveux  ou  les  poils,  sur  les  muqueuses,  ou  dans  certains  li- 
quides, des  agrégats  solides,  des  furfures,  des  pseudo-membranes  ou  des  sédiments 
dont  l'aspect  seul  fait  deviner  ou  soupçonner  le  parasite.  Il  faut  même  avouer  que^j 
sans  ces  données  extérieures,  les  signes  microscopiques  tout  en  révélant  un  végé- 
tal parasite,  seraient  très-fréquemment  insuffisants  pour  permettre  d'en  établir 
l'espèce. 

On  ne  saurait  nier,  en  effet,  que  les  végétaux  en  question,  reconnaissables 
comme  espèces  lorsqu'ils  sont  entiers,  ne  s'offrent  le  plus  souvent  à  l'observation 
que  par  éléments  isolés  qu'il  serait  facile  d'attribuer  à  des  espèces  différentes.  Ces 
éléments  ne  sont  d'ailleurs  qu'au  nombre  de  trois  :  l°le  mycélium,  qui  représente 
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le  système  végétatif,  sous  forme  de  tubes  ayant  0-"S002  à  0-'",003  de  diamètre, 
avec  une  longueur  et  des  bifurcations  variables;  son  examen  seul  ne  saurait  servir 
à  distinguer  les  espèces,  suivant  M.  Ch.  Bobin;  2°  les  filaments  tubuleux  ré- 
cep  taculaires,  réceptacles,  tubes  sporopb.res,  qui  présentent  beaucoup  de  varié- 
tés depuis  le  tube  vide  jusqu'au  tube  rempli  de  spores,  qui  semblent  quelquefois 
par  leur  accumulation  bout  à  bout  dans  le  tube  transparent  former  un  tube 
cloisonné  ;  5"  enfin  les  spores  sporules,  sporidies,  corps  producteurs  de  tous  les 
cryptogames,  qui  sont  très-souvent  le  seul  élément  que  l'on  puisse  recueillir,  et 
dont  le  volume  variable  n'est  évidemment  pas  suffisant  pour  en  faire  détermi- 
ner l'espèce. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  vais  indiquer  quels  sont  les  végétaux  parasites  admis  comme 
incontestables,  et  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  rencontre.  Je  ferai  préalable- 
ment remarquer  qu'on  les  trouve  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses,  ou  dans  les  li- 
quides expulsés  de  Téconomie. 

A.  Parasites  végétaux  de  la  peau.  —  Ce  sont  des  champignons  qui  comprennent  : 
le  tricbophyton  de  Malmsten;  trois  espèces  de  microsporon  (d'Audoin,  mentagro- 
phyte,  furfur),  et  Tachorion  de  Scbœnlein. 

1«  Le  trichophyton  de  Malmsten  est  uniquement  composé  de  spores  rondes  ou 
ovales,  transparentes  et  incolores,  de  0'^'",005  à  0-"',005  de  longueur  (quelquefois 
0""",007  à  0""^S01^^)  sur  O^^^jOOS  à  0"'"S004  de  largeur  et  donnant  naissance  à  des 
filanients  articulés  moniliformes  (Gruby,  Acad.  des  Se,  18M).  Il  occupe  l'm^é^'- 
rieur  de  la  racine  des  cheveux,  et  les  rend  plus  fragiles.  —  Il  a  été  signalé  par 
M.  Gruby  comme  le  cryptogame  propre  à  la  teigne  tondante  de  Mahon,  et  particuliè- 
rement étudié  par  M.  Bazin  (F.  Teignes). 

2°  Le  microsporon  d'Audoin  présente  des  spores  rondes  ou  ovales,  plus  petites 
que  celles  du  trichophyton,  les  spores  rondes  ayant  0""",001  à  0'"",005,  et  les 
ovales  0'""S002  à  0™"^,008;  elles  sont  adhérentes  à  des  tubes  et  filaments  ramifiés 
ainsi  qu'à  leurs  brancbes.  L'agglomération  de  ces  végétaux  engaîne  les  cbeveux 
libres,  autour  desquels  ils  forment  une  couche  épaisse  de  0'"™,01 5.  —  H  produit 
comme  le  précédent  une  espèce  de  teigne  . 

5<»  Le  microsporon  mentagrophijte  engaînerait,  en  se  pçroupant,  le  foUicule  pi- 
leux de  la  barbe  et  il  différerait  du  microsporon  d'Audoin  par  des  spores  plus  volu- 
mineuses et  des  filaments  et  des  ramifications  plus  grands,  ainsi  que  par  son  siège 
autour  du  poil  dans  le  follicule,  sans  envahir  la  partie  aérienne  du  cheveu,  et 
sans  pénétrer  dans  son  intérieur  comme  le  trichophyton  (Ch.  Robin).  Il  serait 
le  cryptogame  propre  à  la  sycose;  mais  telle  n'est  pas  l'opinion  de  M.  Bazin 
(V.  Teignes). 

4«  Le  microsporon  furfur  d'Eichstedt  est  formé  de  cellules  allongées  et  rami- 
fiées, et  de  spores  en  groupes  ou  amas  ayant  seulement  quelques  centièmes  de  mil- 
limètre de  diamètre  ;  ces  spores,  qui  réfractent  fortement  la  lumière,  se  ren- 
contrent principalement  au  niveau  des  plaques  de  pityriasis  versicolor.  ^ 

b^Vachorion  de  Schœnlein  est  le  champignon  qui,  par  son  agglomération, 
constitue  les  cupules  jaunes  du  favus.  Les  spores  isolées  adhèrent  souvent  à  la  sur- 
face de  la  portion  implantée  du  cheveu  ou  des  croûtes  épidermiques.  Les  lavi 
forment  des  cupules  d'autant  plus  régulières  qu  ils  sont  plus  petits  et  ordinairement 
traversés  par  un  ou  plusieurs  cheveux.  Ils  sont  logés  dans  une  dépression  delà  peau 
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partant  de  Torifice  des  follicules  pileux,  et  non  dans  les  glandes  sébacées  qu'ils  n'at- 
teignent jamais,  suivant  M.  Ch.  Robin. 

Ces  favi  sont  durs,  cassants,  et  leur  masse  se  réduit  facilement  en  poussière,  qui 
est  composée  :  \°  de  tubes  fïuxueux,  ramifiés,  non  cloisonnés,  vides  ou  contenant  de 
rares  granules  moléculaires  (c'est  le  mycélium);  2°  de  tubes  droits  ou  courbés 
rarement  ramifiés,  contenant  des  granules  ou  des  petites  cellules  rondes  ou  des  cel- 
lules allongées,  placées  bout  à  bout,  de  manière  à  former  des  tubes  cloisonnés 
(réceptacles  ou  sporanges)  ;  3*^  enfin  des  spores  la  plupart  sphériques,  libres  ou 
réunies  en  chapelet.  C'est  presque  uniquement  du  mycélium  qu'on  trouve  contre  la 
face  interne  de  la  couche  extérieure. 

Les  favi  paraissent  d'abord  comme  un  petit  point  jaune  au  centre  d'une  élévation 
de  1  epiderme  qui  tombe,  et  si  on  enlève  un  favus  ancien,  il  se  reproduit  avec  téna- 
cité. Ils  causent  des  excoriations,  l'alopécie  par  compression  et  l'atrophie  des  bulbes 
pileux.  Les  squames  et  les  croûtes  qui  les  accompagnent  sont  composées  d'un  mé- 
lange de  cellules  épithéliales,  de  globules  de  pus  desséché,  de  globules  de  sang 
altéré,  quelquefois  de  spores  du  champignon  et  de  granules  moléculaires. 

L'apparition  de  la  teigne  faveuse  est  due  au  transport  des  spores.  M.  Remak  a  pu 
se  les  inoculer  au  bras.  Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  les  favi  ne  se  développent 
qu'à  la  tête  (F.  Teignes). 

B.  Parasites  végétaux  des  muqueuses.  —  Je  n'ai  à  rappeler  ici  que  V oïdium 
albicans  (Ch.  Robin). 

Ce  végétal  forme  en  majeure  partie  les  plaques  ou  couches  d'aspect  pseudo-mem- 
braneux, d'un  blanc  de  lait,  qui  constituent  le  muguet  (ou  Manchet),  et  que  l'on 
voit  apparaître  d'abord  sous  forme  d'un  pointillé  et  se  développer  dans  la  bouche 
des  enfants  et  plus  rarement  des  adultes.  Des  filaments  tubuleux  sporifères,  cloi- 
sonnés d'espace  en  espace,  souvent  étranglés  au  niveau  des  cloisons,  de  couleur  lé- 
gèrement ambrée,  ramifiés  plusieurs  fois,  entrecroisés  en  tout  sens,  ayant  une  lar- 
geur qui  varie  de  0"'"\005  à  0™™,005,  et  une  longueur  de  0"'«^,05  à  0'""%06;  des 
spores  adhérant  fortement  aux  cellules  épithéliales  du  mucus  buccal,  spores  sphé- 
riques ou  un  peu  allongées,  à  bords  nets  foncés  et  à  centre  brillant,  d'une  teinte 
ambrée,  renfermant  une  fine  poussière,  souvent  un  ou  deux  granules  moléculaires 
mobiles  :  tels  sont  les  éléments  de  l'oïdium  albicans  vu  au  microscope. 

On  ne  peut  plus  considérer  aujourd'hui  le  muguet  comme  une  phlegmasie  parti- 
cuhère,  depuis  les  travaux  de  MM.  Ch.  Robin,  Berg,  Gubler.  C'est  une  affection  lo- 
cale essentiellement  parasitaire,  dont  le  développement  est  favorisé  par  une  prédis- 
position générale  de  l'économie  et  par  l'acidité  du  mucus  buccal.  On  le  voit 
principalement  apparaître  chez  les  enfants  qui  présentent  des  dérangements  des 
voies  digestives,  et  chez  l'adulte  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  particulièrement 
chez  les  phthisiques,  à  la  fin  des  fièvres  typhoïdes,  des  phlébites,  des  lymphangites 
mortelles,  etc. 

Le  muguet  peut  se  développer  non-seulement  dans  les  diverses  parties  de  la 
bouche  ou  du  pharynx,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  mais  encore  dans  l'œsophage 
jusqu'au  cardia  ;  on  l'a  aussi  rencontré  une  fois  dans  l'estomac  et  dans  l'intestin 
grêle,  ainsi  qu'au  pourtour  de  l'anus.  On  a  constaté  assez  souvent  la  transmission 
du  muguet  de  l'enfant  au  mamelon  de  sa  nourrice,  par  suite  de  l'aigreur  du  lait 
qui  l'humecte,  ou  du  dépôt  de  mucus  acide  parles  enfants  qui  tettent. 
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C.  Parasites  végétaux  des  liquides  excrétés.  —  Il  est  digne  de  remarque  que 
l'on  rencontre  seulement  dans  cette  division  des  végétaux  de  la  classe  des  algues, 
tandis  que  ceux  des  divisions  précédentes  se  rapportent  exclusivement  aux  champi- 
gnons. Je  n'ai  à  rappeler  ici  que  les  végétaux  constatés  dans  les  crachats  des  phthi- 
siques,  la  sarcine,  le  leptomicus  urophilus,  et  le  cryptogame  du  ferment. 

Je  n'ai  que  peu  de  mots  à  dire  des  deux  derniers  parasites.  —  Ualgiie  du  fer- 
ment, qui  n'a  pas  de  signification  pathologique  (Vogel),  se  rencontre  dans  les  li- 
quides du  tube  digestif  et  dans  l'urine  ;  il  présente  un  et  rarement  deux  globules 
brillants  dans  la  plupart  des  cellules.  —  Le  leptomicus  urophilus  est  rare,  et  n'a 
pas  plus  d'importance  ;  c'est  une  algue  très-rameuse,  pouvant  atteindre  deux  ou 
trois  millimètres  de  longueur. 

Le  cryptogame  du  poumon  (aspergillus  pulmonum  hominis,  pneimomyco- 
sis)  a  été  signalé  en  1842  par  M.  Bennet  dans  les  crachats  des  tuberculeux;  sui- 
vant M.  Remak  (1845),  des  fibres  de  mycélium  ramifiées  en  fourche  se  rencon- 
treraient dans  la  plupart  des  crachats  des  phlhisiques.  Ce  cryptogame,  qui  est  porté 
sans  doute  dans  les  poumons  par  l'air  inspiré,  a  été  observé  aussi  par  MM.  Von  Dusch 
et  Pagenstecker.  Mais  il  n'est  pas  constant,  ni  réellement  utile  au  diagnostic.  Il  en 
est  de  même  du  végétal  microscopique  qui  a  élé  trouvé  par  Langenbeck  dans  l'écou- 
lement mor veu  x  (1841). 

La  sarcine,  signalée  par  M.  Goodsir  dans  les  liquides  de  l'estomac,  forme  une 
sorte  de  sédiment  brunâtre  dans  les  liquides  vomis,  attendu  qu'elle  est  plus  pesante 
que  l'eau.  Il  faut  donc  laisser  reposer  ces  fiquides  lorsque  leur  couleur  brune  y  fait 
soupçonner  l'existence  de  ce  végétal,  et  c'est  dans  le  dépôt  qui  se  forme  qu'il  faut 
le  chercher. 

La  sarcine  (merismopœdia  venir iculi,  Ch.  R.)  se  présente  sous  forme  pulvéru- 
lente, constituée  par  des  masses  cubiques,  prismatiques,  allongées  ou  irrégulières, 
de  couleur  brune  très-claire,  et  composées  habituellement  de  8,  1 6,  64  cellules  cu- 
biques^ de  0""'",008  de  diamètre,  et  dont  chaque  face  est  divisée  en  quatre  sailHes 
par  de  légers  sillons  ;  elles  contiennent  un  noyau  teinte  de  rouille  de  0™"',002  à 
0"-'",004.  Pour  l'emploi  du  microscope  il  faut  se  servir  d'un  fort  grossissement. 

Ce  végétal  ne  semble  pas  réagir  d'une  manière  fâcheuse  sur  Féconomie.  Cependant 
il  a  été  constaté  dans  des  cas  de  vomissements  incoercibles,  et  comme  il  donne  une 
couleur  brunâtre  aux  liquides  vomis,  il  est  toujours  nécessaire  de  rechercher  la 
sarcine  lorsque  les  matières  des  vomissements  présentent  cette  coloration,  que  l'on 
pourrait  attribuer  à  tort  à  du  sang  altéré,  et  rapporter  à  une  affection  organique  de 
l'estomac. 

PAROLE.  —  V.  Phonation,  Prononciation. 

PAROTIDE.  —  PAROTIDITE.  —  La  glande  parotide  n'est  sentie  à  la 
palpation  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  que  lorsqu'elle  est  développée  par  suite 
d'une  cause  morbide.  Dans  ce  cas,  elle  peut  acquérir  un  volume  considérable,  im- 
médiatement appréciable  à  la  vue.  Ce  développement  a  lieu  dans  deux  affections 
qui  sont  du  ressort  de  la  médecine  :  dans  les  oreillons,  et  dans  \di  parotidite  se- 
condaire. 

La  parotidite  survient  comme  complication  dans  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
ladies internes,  et  principalement  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  fièvres  graves.  A 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  il  apparaît  dans  l'une  des  régions 
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parotidieimes,  rarement  dans  les  deux,  un  gonflement  avec  rougeur,  manifestement 
inflammatoire,  se  développant  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  et  se  terminant 
assez  fréquemment  par  suppuration,  sauf  dans  les  cas  où  la  parotidite  apparaît  | 
comme  complication  ultime  de  la  maladie  prisicipale.  Cette  suppuration  tend  à  se 
faire  jour,  tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  à  l'intéjrieur  vers  le  pharynx,  où  l'on  a  vu 
l'irruption  subite  du  pus  occasionner  la  suffocation  en  pénétrant  dans  les  voies  res- 
piratoires. 

La  gravité  souvent  extrême  des  symptômes  généraux  au  milieu  desquels  survient 
la  parotidite,  empêche  fréquemment  le  malade  de  manifester  de  la  douleur;  mais  si 
la  complication  parotidienne  se  montre  dans  la  convalescence,  ou  que  son  état  lui 
permette  de  rendre  compte  de  ses  sensations,  il  accuse  une  douleur  ordinairement 
sourde.  Elle  augmente  par  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure,  dont  l'écarte- 
ment  est  parfois  presque  impossible  par  suite  de  l'extension  de  l'inflammation  vers 
le  pharynx,  où  la  déglutition  devient  alors  douloureuse.  Il  y  a  assez  souvent  de  la 
salivation,  et  une  expuition  de  matières  purulentes  souillées  de  sang,  rendues  avec  j 
efforts  de  vomissement,  lorsque  la  suppuration  se  fait  jour  dans  l'arrière-gorge.  Si 
l'inspection  de  celle-ci  est  possible,  on  constate  parfois  le  refoulement  de  l'amygdale 
et  des  piliers  du  voile  du  palais  correspondant  au  côté  de  la  tumeur  extérieure.  Le 
doigt  indicateur  introduit  dans  le  pharynx  y  sent  alors  une  tuméfaction  douloureuse 
au  toucher,  et  parfois  de  la  fluctuation.  .        ,       .  \ 

Le  diagnostic  de  cette  complication  ne  présente  aucune  difficulté  ;  mais  son  ap- 
parition est  l'indice  d'un  état  général  grave,  à  moins  qu'elle  ne  survienne  dans 
la  convalescence,  et  que  l'inflammation  ne  soit  pas  d'une  extrême  intensité.        ^  | 

PAUPIÈRES.  —  Elles  peuvent  présenter  une  coloration  foncée  ou  enfumée 
qui  est  le  signe  principal  de  la  chromhidrose.  Elles  sont  immobiles  d'un  côté,  la 
paupière  supérieure  à  demi  ou  complètement  abaissée  sur  le  globe  de  l'œil,  dans  la  jM 
paralysie  de  la  face,  ou  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire  de  nerfs.  On  a  ob-  ■ 
servé  rarement  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure  isolée,  sans  les  autres  signes  || 
de  la  paralysie  de  la  troisième  paire.  L'occlusion  de  l'œil  peut  encore  être  la  consé- 
quence du  gonflement  des  paupières  par  un  œdème  prononcé,  par  une  inflammation 
érysipélateuse  ou  varioleuse,  par  un  abcès  extra  ou  intra-crânien  venant  soulever 
la  paupière  supérieure,  par  l'apphcation  de  cataplasmes  trop  fréquents,  par  la  pres- 
sion d'un  bandage  à  la  partie  inférieure  de  la  face  (Mackenzie),  par  une  hypertro- 
phie graisseuse  (W.  Bowman)  ;  ou  bien  le  gonflement  avec  couleur  violacée  est  dû 
à  un  empoisonnement  narcotique.  Enfin  les  paupières  sont  assez  souvent  agitées 
de  mouvements  convidsifs,  soit  accidentels  comme  dans  l'épilepsie,  l'éclampsie, 
la  chorée,  etc.,  soit  habituels  comme  dans  certains  tics  de  la  face. 

PEAU.  —  Quoique  l'on  n'ait  pas  tiré  en  pathologie  un  parti  suffisant  de  la 
connaissance  des  éléments  anatomiques  de  la  peau  compris  dans  sa  trame  cellulo- 
fibreuse,  il  n'est  pas  inutile  de  les  rappeler,  ne  serait-ce  que  pour  expliquer  la  di- 
versité des  lésions  et  des  signes  que  l'on  rencontre  au  niveau  des  téguments.  Ces 
éléments  anatomiques  sont  :  les  réseaux  vasculaires  artériels,  veineux,  lympha- 
tiques, les  réseaux  nerveux  épanouis  dans  les  papifles,  et  les  appareils  sudoripare, 
blennogène,  chromatogène,  sébacé,  pileux,  onguéal,  del'épiderme,  de  la  matière 
colorante,  de  la  matière  sébacée,  des  poils,  des  ongles. 

1°  Maladies  de  la  peau.  —  Je  ne  ferai  pas  la  longue  énumération  des  maladies 
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cutanées,  que  l'on  a  décrites  dans  des  traités  spéciaux,  et  dont  il  a  été  isolément 
question  dans  différentes  parties  de  cet  ouvrage.  Mais  il  me  paraît  nécessaire  de  faire 
quelques  remarques  relatives  à  leur  diagnostic.  Ces  remarques  me  paraissent  d'autant 
plus  opportunes  qu'en  général  les  praticiens  qui  n'ont  pas  fait  une  étude  spéciale  des 
affections  cutanées  proprement  dites,  en  formulent  difficilement  le  diagnostic  en 
pren.nnt  pour  guides  uniques  les  traités  ordinaires. 

Ce  diagnostic  se  fonde  principalement  sur  les  caractères  extérieurs  que  présentent 
les  maladies  cutanées  et  qui  sont  la  première  base  des  inductions  du  praticien.  Or, 
s'il  existe  un  certain  nombre  d'affections  de  la  peau  qui  se  manifestent  par  un  ou 
plusieurs  caractères  extérieurs  simultanés  et  facilement  reconnaissables,  il  en  est 
un  plus  grand  nombre  qui  sont  caractérisées  par  des  particularités  multiples  dont 
l'évolution  présente  successivement  des  signes  variés.  Ce  sont  autant  de  sources  dif- 
férentes d'erreurs,  si  Ton  voit  le  malade  à  Tune  ou  à  l'autre  des  périodes  lentement 
successives  de  son  affection  cutanée;  car  on  a  affaire  en  apparence  à  des  maladies 
différentes.  Cette  seule  considération  démontre  le  vice  radical,  au  point  de  vue 
diagnostique,  de  la  classification  de  Willan,  qui  se  base  sur  l'élément  initial  de 
la  maladie. 

C'est  en  vain  du  reste  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  chercherait 
une  classification  des  maladies  cutanées  qui  satisfasse  complètement  la  pratique.  En 
général,  dans  les  classifications  proposées,  on  se  préoccupe  plus  de  la  coordination 
scholastique  ou  scientifique,  que  de  l'application  clinique;  et  malheureusement,  il 
hut  l'avouer,  il  est  impossible,  avec  une  seule  classification,  de  satisfaire  à  la  fois  la 
science,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique.  Il  faut  de  toute  nécessité,  à  mon  avis, 
nvisager  différemment  les  maladies  cutanées  à  propos  de  chacun  de  ces  points  de 
vue,  qui  devraient  constituer  autant  de  divisions  principales  dans  les  traités  spé- 
ciaux des  maladies  de  la  peau. 

Le  diagnostic,  dont  j'ai  seulement  à  m'occuper,  réclame  la  classification  la  plus 
simple  comme  point  de  départ  :  celle  qui  se  base  sur  la  constatation  des  éléments 
directement  appréciables  sur  le  malade,  quelle  que  soit  la  période  à  laquelle  est 
arrivée  son  affection  cutanée.  En  prenant  ce  point  de  départ  immédiatement  sai- 
sissable  pour  dénommer  la  maladie,  on  s'appuie  sur  la  base  la  plus  solide  pour  re- 
monter ensuite,  autant  que  faire  se  peut,  à  son  origine  ou  à  sa  nature.  C'est  l'ap- 
plication de  ce  principe  que  j'ai  utihsé  dans*  cet  ouvrage,  où  chaque  élément 
apparent,  traité  à  part,  est  rattaché  aux  affections  dont  il  dépend,  et  oii  chacune  de 
ces  dernières  est  examinée  séparément  au  point  de  vue  du  diagnostic.  C'est  en  réalité 
la  nosographie  cutanée  de  Plenck,  dégagée  de  ses  détails  méticuleux  et  complétée, 
que  je  préconise  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  la  peau,  tout  en  reconnaissant 
qu'elle  ne  peut  être  applicable  qu'au  diagnostic,  comme  moyen  de  le  faciliter,  car 
les  caractères  extérieurs  sont  des  fils  conducteurs  qui  conduisent  seulement  à 
dénommer  les  espèces  généralement  admises.  Mais  le  diagnostic  doit  aller  plus 
loin. 

Le  but  le  plus  élevé  de  la  science  des  maladies  est  de  déterminer  leurs  causes  et 
leur  nature,  et  c'est  d'après  cette  détermination  toujours  difficile  et  toujours  incom- 
plète, que  doit  se  guider  la  thérapeutique.  Or  c'est  précisément  pour  franchir  ces 
deux  étapes  que  nous  manquons  de  classifications  suffisamment  précises.  Celles 
qui  ont  été  proposées  n'offrent  pas  malheureusement  beaucoup  de  groupes  de  mala- 
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dies  de  la  peau  bien  déterminées,  et  dont  le  cadre  soit  admis  sans  discussion.  Les 
fièvres  éruptives  en  seraient  cependant  un  exemple,  si  elles  ne  constituaient  pas  des  , 
affections  à  manifestations  morbides  vers  la  peau,  plutôt  que  des  maladies  cutanées 
proprement  dites.  Les  syphilides,  les  scrofdlides,  les  affections  cutanées  réellement 
dues  h  des  parasites  animaux  Jormeni  des  classes  généralement  admises  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  de  certaines  affections  attribuées  à  des  parasites  végétaux,  ni 
de  la  famille  des  dartres^  expression  donnée  par  le  vulgaire  à  toutes  les  affections 
cutanées  chroniques,  et  que  l'on  a  cherché  à  réhabihter  de  nos  jours  en  l'appliquant 
aux  affections  que  l'on  considère  comme  étant  sous  la  dépendance  d'une  disposition 
générale  de  l'économie  dite  dia thèse  dartreuse;  mais  son  sens  trop  vague  ne 
saurait  servir  à  caractériser  avec  précision  un  groupe  de  maladies  cutanées. 

2°  Symptômes  ou  signes.  —  Je  viens  de  rappeler  que  les  affections  cutanées 
présentent  des  éléments  extérieurs  de  diagnostic.  Ce  sont  des  macules,  des  taches 
ou  des  coLORATiOî^s  anomales,  des  papules,  des  pustules,  des  vésicules,  des  bulles, 
des  squames,  des  tubérosités  (ou  tubercules),  des  croûtes,  des  ulcérations,  des 
cicatrices,  les  signes  que  présentent  les  ongles,  ceux  fournis  par  les  poils  ou  che- 
veux, et  enfin  ceux  que  produisent  certains  parasites  animaux  ou  végétaux.  A  ces 
lésions  apparentes,  qui  constituent  les  signes  principaux  des  maladies  de  la  peau 
proprement  dites,  il  faut  ajouter  comme  éléments  du  diagnostic  :  le  siège,  les  li- 
mites, la  configuration  des  lésions  cutanées,  les  différences  que  chaque  caractère 
peut  offrir  suivant  l'espèce  ;  V évolution  antérieure  ou  actuelle  des  phénomènes  lo- 
caux; les  phénomènes  fébriles  primitifs,  qui  se  constatent  au  début  non-seulement 
des  fièvres  dites  éruptives,  mais  encore  de  quelques  autres  affections  cutanées  ordi- 
nairement chroniques  (l'eczéma,  l'acné,  etc.).  Des  phénomènes  généraux  ané- 
7niques  ou  même  cachectiques  sont  encore  attribués  à  la  persistance  de  la  maladie; 
mais  ils  agissent  plus  souvent  comme  causes,  de  même  que  certaines  diathèses  en- 
core incomplètement  connues  sous  ce  rapport,  et  parmi  lesquelles  la  scrofule  et  la 
syphilis  jouent  un  rôle  important,  ^hérédité,  la  contagion,  ne  sont  pas  moins 
nécessaires  à  rechercher  comme  explication  du  développement  de  la  maladie,  de 
même  que  Vhabitation  dans  les  contrées  où  l'affection  observée  est  endémique,  et 
l'ingestion  de  certaines  substances  plus  ou  moins  toxiques. 

hidépendamment  de  ces  nombreux  éléments  principaux  du  diagnostic  des  affec- 
tions ou  éruptions  cutanées  proprement  dites,  la  peau  est  encore  le  siège  de  sym- 
ptômes qui  nie  sont  pas  sans  importance.  Outre  sa  congestion  ou  son  inflanimation 
locales,  sa  tension  par  de  l'air  ou  de  la  sérosité  infiltrés  dans  les  tissus  sous-jacents, 
ou  par  d'autres  causes,  elle  est  assez  souvent  le  siège  d'une  exagération  ou  d'une 
diminution  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  (hyperesthésie,  anesthésies), 
d'une  rigidité  extrême  (sclérème),  de  sueurs  morbides  par  leur  abondance,  leur 
localisation,  ou  par  la  modification  du  liquide  qui  les  constitue.  Les  fistules  de 
peau  fournissent  également  des  signes  importants  de  lésions  viscérales  ou  de  ma- 
ladies internes. 

S'^  Exploration.  —  Je  n'insisterai  pas  sur  les  moyens  très-simples  qui  servent  à 
explorer  la  peau  ou  ses  produits.  Ce  sont  principalement  :  Yinspection  directe  ou 
avec  la  loupe  et  le  microscope,  la  palpation,  la  pression,  le  frôlement,  le  pmce- 
ment,  les  piqûres,  et  l'apposition  de  corps  plus  froids  ou  plus  chauds  que  la  peau 
elle-même  (V.  Anesthésies). 
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PEAU  BRONZÉE.  —  F.  Bronzée  (Maladie). 
PECTORILOQUIE.  —  V.  Voix  thoragique. 
PÉDIGULAIRE  (Maladie).  —  F.  Phthiriase. 

PELLAGRE.  —  On  sait  que  la  pellagre,  signalée  d'abord  en  Lombardie, 
puis  en  Espagne,  a  été  décrite  en  France  par  MM.  Brierre  de  Boismont  (1844), 
Roussel  (1845),  Baillarger  (1848),  Coslallat  (Annales,  d'hygiène,  mO),  BïWoà, 
Mérier,  Landouzy,  etc.  Elle  a  été  observée  dans  des  conditions  diverses,  qui  font  que 
l'on  discute  encore  sur  l'origine  et  la  nature  de  la  maladie. 

V  Éléments  du  diagnostic.  —  La  pellagre  est  principalement  caractérisée  par 
des  phénomènes  morbides  du  côté  de  la  peau,  du  côté  des  voies  digestives,  et  du  coté 
de  l'appareil  nerveux. 

Du  côté  de  la  peau,  on  constate  des  lésions  particulières  au  niveau  des  parties  les 
plus  habituellement  exposées  aux  rayons  solaires  :  au  dos  des  mains,  à  la  partie  ex- 
terne de  Tavant-bras,  sur  les  pieds,  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  des  jambes, 
à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine,  et  parfois  au  front  et  sur  les 
joues.  On  y  constate  une  desquamation  de  l'épiderme  qui  a  pris  une  teinte  brû- 
nâtre,  ou  bien  c'est  un  énjthème  plus  ou  moins  prononcé,  ou  bien  une  inflamma- 
tion comme  (?r?/,9zp^/«ime,  parfois  avec  phlyctènes  comrle  à  la  suite  d'une  brûlure. 
—  Les  troubles  digestifs  sont  caractérisés  par  une  boulimie  et  une  diarrhée 
presque  constantes,  rarement  par  de  la  constipation  ou  des  vomissements.  —  Les 
symptômes  nerveux  constituent  ce  qu'on  a  appelé  la  folie  pellagreuse  qui  est  aiguë 
ou  chronique  et  avec  propension  au  suicide.  En  dehors  de  l'altération  des  facultés 
intellectuelles,  les  malades  ont  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  bourdonnements 
d'oreilles,  des  éblouissements,  des  douleurs  rachidiennes,  des  crampes,  des  convul- 
sions, des  troubles  de  locomotion,  parfois  même  de  la  paraplégie,  sans  que  ces  sym- 
ptômes se  rencontrent  réunis  chez  le  même  malade.  —  Le  pouls  est  lent  et  faible, 
les  lèvres  sont  livides  et  la  muqueuse  buccale  est  pâle,  sauf  lorsque  la  fièvre  sur- 
vient, à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Je  n'expose  ce  sommaire  des  éléments  sym- 
ptomatiques  de  la  pellagre  que  pour  rappeler  qu'ils  sont  caractéristiques,  et  qu'ils 
suffisent  parfaitement  pour  faire  dénommer  la  maladie.  Mais  ce  diagnostic  simple- 
ment nosologique  demande  à  être  complété,  et  c'est  justement  là  une  des  ques- 
tions les  plus  obscures  de  la  pathologie. 

D'abord  relativement  à  l'évolution  des  phénomènes  cutanés,  digestifs,  nerveux, 
il  n'est  pas  établi  positivement  qu'ils  s'enchaînent  et  se  succèdent  régulièrement. 
On  a  bien  voulu,  en  se  basant  sur  eux,  diviser  la  maladie  en  trois  périodes,  mais 
cette  division  a  été  reconnue  inapplicable  à  la  plupart  des  faits  observés. 

Non-seulement  la  marche  de  la  pellagre  a  été  mal  déterminée,  mais  ses  causes, 
ses  causes  surtout,  ont  été  diversement  appréciées.  L'insolation  a  été  généralement 
considérée  comme  la  cause  déterminante  de  l'éruption  cutanée,  ce  que  son  retour 
au  printemps  justifie,  mais  on  a  admis  aussi  des  causes  internes,  et  en  particulier 
l'usage  du  maïs  altéré.  Cependant  cette  dernière  cause,  sans  pouvoir  être  niée,  ne 
saurait  être  considérée  comme  exclusive;  car  la  pellagre  a  été  manifestement 
constatée  dans  des  établissements  d'aliénés  qui  ne  faisaient  nullement  usage  du 
maïs,  de  même  qu'en  dehors  de  ces  établissements,  ainsi  que  M.  Landouzy  en  a  rap- 
porté des  faits  bien  péremptoires  [Arch.  de  méd.,  1860,  t.  XVI). 
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Sans  vouloir  trancher  la  question  relativement  à  la  pellagre  de  Lombardie,  d'Ks- 
pagne  et  du  midi  de  la  France >  on  peut  se  demander  si  celle  qui  est  rencontrée 
dans  les  maisons  d'aliénés  n'est  pas  un  simple  érythèrae  ou  érysipèle  sub-aigu  pro- 
duit par  l'insolation  chez  des  aliénés  lypémaniaques  ou  déments,  dont  les  lésions 
cutanées  se  compliquent  de  troubles  intestinaux  comme  le  font  les  brûlures  éten- 
dues?  Telle  est  l'interprétation  que  m'ont  suggérée  un  bon  nombre  de  faits  que  j'ai 
observés  pendant  un  assez  grand  nombre  d'années  dans  l'asile  de  Glermont  (Oise), 
et  concernant  des  aliénés  des  deux  sexes,  à  sensibilité  obtuse,  et  qui  m'ont  paru  plus 
nombreux  dans  les  années  où  les  cours  étaient  encore  dépourvues  d'ombrage  que 
plus  tard.  Que  l'on  fasse  abstraction  des  phénomènes  cutanés  et  manifestement 
dus  à  l'insolation  dans  de  pareils  cas,  et  il  reste  des  lypémanies  ou  des  démences 
vulgaires. 

Les  formes  de  la  pellagre  sont  subordonnées  à  la  prédominance  de  certains  sym- 
tômes,  et  aux  causes  endémiques  ou  sporadiques  qui  la  produisent.  —  Parmi 
ses  complications,  il  en  est  une  surtout  qui  mérite  d'être  mentionnée  :  c'est  le 
scorbut. 

3*^  Pronostic,  —  La  pellagre  est  une  maladie  grave  dans  toute  circonstance,  et 
surtout  lorsqu'il  existe  une  aliénation  mentale.  On  a  cependant  observé  des  faits  de 
guérison  définitive  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  maladie  revient  souvent  pé- 
riodiquement au  prinlemps  pour  se  suspendre  ensuite,  et  que  ces  intermittences 
n'ont  pas  é(é  considérées  comme  des  guérisons. 

PELVIENNE  (Région).  —  V.  Bassin. 

PELVÏ-PÉRITONITE.  —  F.  Péritonite. 

PEMPHIGUS.  —  F.  BuLLEUSEs  (Maladies). 

PÉNIS.  ~  Le  pénis  n'est  pas  affecté  d'affections  particulières  qui  soient  du 
domaine  de  la  pathologie  interne;  mais  il  est  le  siège  de  différents  signes  qui  sont 
sous  la  dépendance  de  maladies  diverses,  et  principalement  de  la  blennorrhagie  ou 
de  la  SYPHILIS.  L'érection  morbide  du  pénis  est  le  principal  signe  du  satyriasis, 
tandis  que  sa  tlaccidilé  constante,  avec  l'absence  de  désirs  vénériens  dans  les  con- 
ditions d'excitation  les  mieux  caractérisées,  démontre  l'impuissance.  Comme  lésions 
locales,  on  y  rencontre  V herpès  (F.  p.  464),  l'acare  de  la  gale  (chez  les  malades 
des  hôpitaux),  l'inflammation  ordinairement  symptomatique du  prépuce  (balanile), 
du  gland  (posthite),  ou  de  la  veine  dorsale  de  la  verge  (V.  Blennorrhagie),  le  phi- 
mosis, le  paraphimosis,  etc.,  que  je  me  contente  d'indiquer. 

PERCUSSION.  ~  La  percussion,  à  Faide  de  laquelle  on  produit  artificielle- 
ment des  résonnances  accidentelles,  a  pour  objet,  comme  la  plupart  des  autres  mé- 
thodes physiques  d'exploration,  le  diagnostic  anatomique  ou  des  lésions  organiques. 
On  l'applique  principalement  à  la  poitrine  et  à  l'abdomen.  Dans  les  autres  régions  du 
corps,  à  la  tête,  au  cou,  aux  membres  ou  au  rachis,  la  percussion  ne  présente  pas 
une  utilité  suffisante  pour  justifier  son  emploi,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels; 
je  renvoie  donc  sur  ce  point  aux  ouvrages  spéciaux  publiés  sur  la  matière.  Je  ne 
m'occuperai  ici  que  de  la  percussion  de  la  poitrine,  de  l'abdomen,  et  de  la  percussion 
dite  auscultât oire. 

h  Percussion  de  la  poitrine. 

1^  But.  —  En  produisant  des  résonnances  variées  suivant  le  degré  de  compacité 
solide,  liquide  ou  gazeuse  des  organes  ou  des  corps  intra-thoraciques,  la  percussion 
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a  pour  objet  d'apprécier  d'abord  la  situation  physiologique  ou  pathologique  des  or- 
ganes solides  au  milieu  de  ceux  qui  renferment  plus  ou  moins  d'air,  et  réciproque- 
ment, et  ensuite  celle  des  tumeurs  qui  sont  assez  volumineuses  et  assez  rapprochées 
•des  parois  thoraciques  pour  modifier  le  son  obtenu  à  leur  niveau.  La  percussion  fait 
constater  ainsi  les  limites  en  surface  de  ces  organes  ou  de  ces  tumeurs,  et  par  suite 
leur  volume,  que  l'on  ne  peut  cependant  avoir  la  prétention  de  préciser  à  un  milli- 
mètre près.  Il  y  aurait  également  de  l'exagération  à  vouloir  indiquer  l'épaisseur 
même  des  organes  ;  mais  ce  qui  est  incontestable,  c'est  qu'il  est  permis  de  juger, 
par  la  percussion,  de  la  densité  plus  ou  moins  grande  des  parties  sous-jacentes  aux 
points  percutés,  par  le  plus  ou  moins  de  résistance  ressentie  sous  le  doigt,  ainsi 
que  l'a  signalé  Corvisart. 

2*^  Méthodes  d'exploration.  —  Comme  pour  tout  autre  mode  d'exploration,  il 
faut  que  l'individu  exploré  soit,  autant  que  faire  se  peut,  dans  une  position  con- 
venable. Qu'il  soit  debout,  couché  ou  assis,  l'essentiel  est  que  les  deux  côtés  de  sa 
poitrine  soient  dans  des  conditions  semblables  ou  symétriques.  On  a  fait  remar- 
quer avec  raison  que  la  partie  percutée  peut  sans  inconvénient  être  recouverte  d'un 
vêtement  léger,  pourvu  qu'il  y  soit  uniformément  étendu. 

Je  ne  ferai  pas  l'historique  des  divers  procédés  de  percussion  depuis  Avenbrugger 
et  Corvisart,  qui  pratiquaient  la  percussion  immédiate  ;  mais  ils  ont  suftîsammerit 
parlé  (quoique  d'une  manière  incidente)  de  l'interposition  de  corps  étrangers  entre 
la  poitrine  et  la  main  qui  percute  pour  que  la  revendication  de  l'idée  première  soit 
aujourd'hui  puérile.  Gomme  application  de  cette  idée  de  percussion  médiate,  sur 
laquelle  M.  Piorry  a  le  mérite  d'avoir  particulièrement  insisté,  on  a  successivement 
employé  comme  corps  intermédiaire  :  1"  la  main  appliquée  à  plat;  2"  un  seul  doigt 
appliqué  par  sa  face  interne  ou  par  sa  face  dorsale  et  percuté  sur  sa  face  libre; 
3°  une  plaque  solide  (en  bois,  ivoire  ou  métal),  à  laquelle  M.  Piorry  a  donné  le 
nom  de  plessimètre,  et  qui  porte  des  divisions  millimétriques  ;  4**  enfin  un  simple 
morceau  de  caoutchouc  (Louis)  maintenu  appliqué  sur  la  poitrine  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche,  tandis  que  les  doigts  de  la  main  droite  servent  à  la  percussion. 
On  a  aussi  recommandé  comme  corps  percutants  des  marteaux  appropriés,  qui  ne 
sont  pas  généralement  adoptés  dans  la  pratique. 

Des  différents  procédés  de  percussion  mé^Ukïe  (la  seule  adoptée  aujourd'hui)  quel 
est  le  préférable?  Il  serait  difficile  de  trancher  la  question  pour  les  médecins  déjà 
familiarisés  avec  un  de  ces  procédés  qui,  par  cela  même,  est  pour  eux  le  meilleur. 
Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  les  débutants,  qui  ont  à  choisir  entre  les  différents  pro- 
cédés rappelés  plus  haut.  Ils  doivent  savoir  que  l'application  à  plat  de  la  main  tout 
entière  peut  nuire  à  la  production  des  résonnances  en  même  temps  qu'à  la  précision 
de  leur  siège  ;  que  le  plessimètre,  outre  le  désavantage  de  ne  pouvoir  s'appliquer 
'  toujours  bien  exactement  sur  les  surfaces  percutées,  au  niveau  des  espaces  intercos- 
taux des  sujets  maigres,  par  exemple,  présente  le  grave  inconvénient  que  j'ai  rap- 
pelé dans  mes  Études  sur  les  bruits  de  percussion  (Arch.  de  méd.,  1855)  de 
produire  un  bruit  accessoire  résultant  du  choc  de  percussion  sur  un  corps  dui',  et 
qui  domine  les  résonnances  thoraciques  légères  ;  qu'il  a  en  outre  le  désavantage  de 
compliquer  l'exploration  inutilement,  car  il  n'est  aucun  de  ses  résultats  qui  ne 
puisse  être  obtenu  tout  aussi  exactement  en  percutant  sur  le  doigt.  Le  caoutchouc, 
en  fragment  semblable  à  ceux  qu'emploient  les  dessinateurs,  a  sur  le  plessimètre 
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ordinaire  l'avantage  de  s'appliquer  toujours  exactement  sur  les  régions  percutées  et 
de  ne  pas  donner  lieu  à  un  bruit  de  choc  étranger  à  ceux  que  l'on  désire  obtenir. 
Mais  l'emploi  du  doigt,  comme  corps  intermédiaire  qui  suffit  à  toutes  les  exigences, 
ne  le  cède  à  aucun  autre,  ni  pour  la  facilité  d'application,  ni  pour  l'aptitude  avec 
laquelle  il  fait  corps  avec  les  parties  à  explorer,  sans  donner  lieu  à  aucune  sonorité 
étrangère.  Il  est  préférable  que  la  percussion  ait  lieu  sur  la  face  dorsale  du  doigt 
percuté;  car  les  os  du  doigt  y  sont  plus  superficiels  que  vers  la  face  palmaire,  ce 
qui  donne  plus  de  netteté  aux  résonnances  ;  un  autre  avantage  de  ce  procédé,  c'est 
que  la  sensation  de  résistance  est  bien  mieux  perçue  par  la  face  palmaire  du  doigt 
appliqué  que  par  sa  face  dorsale.  On  peut  percuter  sur  l'indicateur  ou  sur  le  médius 
de  la  main  gauche,  en  maintenant  également  appliqués  et  un  peu  écartés,  sur  la 
poitrine,  l'indicateur  et  l'annulaire,  ce  qui  donne  l'avantage  de  bien  fixer  sur  les 
surfaces  convexes  le  d£)igt  percuté  intermédiaire.  C'est  à  ce  dernier  procédé  que  j'ai 
habituellement  recours.  La  percussion  sur  le  doigt  est  d'ailleurs  la  plus  générale- 
ment adoptée.  Elle  ne  présente  d'intonvénient  que  pour  le  médecin  d'hôpital, 
obligé  de  pratiquer  successivement  la  percussion  sur  un  grand  nombre  de  malades. 
Le  doigt  percuté  finit  alors,  en  effet,  par  devenir  plus  ou  moins  douloureux  si  la 
percussion  est  fréquemment  répétée  ;  on  peut  d'ailleurs  y  remédier  facilement  en 
passant  à  ce  doigt  un  doigtier  en  caoutchouc,  qui  reçoit  immédiatement  le  choc  san- 
nuirè  aux  qualités  du  son  obtenu. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  percussion  que  l'on  emploie,  on  la  pratique  légère- 
ment ou  avec  force,  sans  l'exagérer  pourtant  comme  le  font  certains  observateurs 
au  niveau  de  la  poitrine  ;  car  une  pareille  pratique,  outre  qu'elle  est  quelquefois 
douloureuse,  ne  saurait  conduire  qu'à  des  résultats  dont  il  est  permis  de  contester 
la  valeur. 

Lorsque  l'on  constate  par  la  percussion  le  volume  ou  les  limites  d'un  organee 
d'une  tumeur,  d'un  épanchement,  il  est  souvent  important  de  s'assurer  d'une  ma- 
nière précise  s'il  y  a,  les  jours  suivants,  un  progrès  croissant  ou  décroissant  de  la 
partie  délimitée.  Pour  faire  cette  comparaison,  il  fimt  tracer  sur  la  peau,  non  la 
configuration  complète  des  organes,  dont  la  vue  peut  effrayer  ou  préoccuper  inutile- 
ment le  malade,  mais  de  simples  traits  ou  points  de  repère,  tracés  aux  extrémités 
des  diamètres  principaux  ou  dans  les  seuls  points  susceptibles  d'indiquer  plus  mani- 
festement les  changements  survenus.  Ces  traits  peuvent  se  faire  avec  de  l'encre,  que 
l'on  trouve  partout  et  sur  laquelle  on  peut  passer  légèrement  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  si  l'on  veut  fixer  plus  longtemps  le  tracé. 

3°  Signes.  —  Pour  bien  juger  des  signes  fournis  par  la  percussion  de  la  poitrine 
dans  les  maladies,  il  faut  se  familiariser  avec  les  résultats  obtenus  sur  la  poitrine 
saine.  Les  descriptions  les  plus  minutieuses  ne  peuvent,  à  cet  égard,  suppléer  à  cet 
exercice  pratique.  C'est  principalement,  en  effet,  par  comparaison  avec  les  résultats 
physiologiques  que  l'on  peut  bien  apprécier  les  signes  pathologiques  fournis  par  la 
percussion . 

On  doit  considérer  comme  type  normal  ou  moyen  de  la  sonorité  thoracique,  celle 
qui  est  produite  par  une  percussion  médiocrement  forte  entre  la  clavicule  et  le  ma- 
melon, chez  un  adulte  bien  portant,  d'une  force  musculaire  et  d'un  embonpoint 
modérés,  sonorité  dont  la  production  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'élasticité 
sensible  sous  les  doigts  qui  percutent.  Cette  sonorité  est  modifiée  de  différentes  ma- 
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ilières  dans  les  maladies  avec  lésions  des  organes  tlioraciques.  Les  signes  anomaux 
qui  en  résultent  se  résument  dans  les  trois  groupes  que  j'ai  établis  (Mém.  cité),  et 
qui  sont  basés  : 

l''  Sur  V intensité  des  résonnances  ; 

2°  Sur  leur  ton  ou  leur  tonalité; 

5°  Sur  la  sensation  tactile  d'élasticité  ou  de  résistance. 

On  peut  y  ajouter,  comme  appendice,  le  bruit  accessoire  produit  extérieurement 
par  le  choc  de  percussion  . 

Je  crois  avoir  démontré  la  nécessité  de  modifier  les  idées  scientifiques  générale- 
ment admises  sur  la  percussion,  à  l'exception  toutefois  de  la  plupart  de  celles  qui 
ont  cours  sur  la  matité,  qui  conserve  comme  signe  bien  connu  toute  sa  préémi- 
nence. On  admet  dans  la  plupart  des  traités  ex-professo  qu'en  outre  de  la  diminution 
d'intensité  de  la  sonorité  (matités)  ou  de  son  exagération  (son  tympanique) ,  celte 
sonorité  offre  des  modifications  de  timbre  {bruit  de  pot  fêlé,  bruit  skodique  de  la 
pleurésie,  son  de  bois,  etc).  Or,  les  sonorités  dites  tympaniques  et  celles  à  timbre 
anomal  présentent  la  plus  étrange  confusion,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'on  ne  fait  pas 
la  part  de  la  tonalité,  simplement  signalée  par  Skoda,  mais  qui  doit  occuper  une 
large  place  dans  la  théorie  comme  dans  l'étude  clinique  des  signes  fournis  par  la 
percussion.  Je  ne  dois  pas  m'étendre  ici  sur  la  théorie  de  cette  question,  mais  je  ne 
puis  m'empêcher  de  faire  remarquer  :  T  que  les  matités  généralement  admises 
sont  des  sonorités  aiguës,  comme  l'a  fait  remarquer  déjà  M.  Flint;  2^  que  les 
timbres  anomaux  admis  sont  également  des  résonnances  aiguës,  et  que  c'est  à  leur 
acuité  qu'elles  doivent  leurs  caractères  particuliers;  3«  enfin,  que  les  signes  fournis 
par  les  variations  de  la  tonalité  peuvent  se  rencontrer  isolés  de  ceux  fournis  par  l'in- 
tensité des  résonnances. 

Mais,  dira-t-on,  comment  distinguer  si  Ton  a  affaire  à  une  lésion  de  tonalité  ou 
de  simple  intensité?  La  réponse  est  facile.  Il  y  a  seulement  différence  d'intensité 
de^  son  entre  deux  régions  correspondantes  de  la  poitrine,  si  en  les  percutant  de  la 
même  manière,  on  y  constate  une  sonorité  différente,  et  qu'ensuite  on  puisse  égaliser 
le  son  à  droite  et  à  gauche  en  percutant  l'un  des  côtés  plus  fortement  ou  plus  lé- 
gèrement que  l'autre.  On  est  sûr  au  contraire  qu'il  y  a  une  différence  de  tonalité 
SI  les  caractères  insolites  du  son  persistent  quelque  soit  le  degré  de  force  ou  d'at- 
ténuation de  la  percussion  d'un  côté  par  rapport  à  l'autre.  Je  dois  ajouter  que  les 
sons  aigus  et  graves  ont  des  caractères  facilement  appréciables  :  les  sons  franche- 
ment aigus  sont  durs,  brefs  et  comme  superficiels;  les  sons  franchement  graves 
sont  au  contraire  moelleux,  prolongés  et  comme  profonds. 

On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  que,  pour  bien  établir  les  conditions  orga- 
niques des  bruits  de  percussion  thoracique,  il  faut  rechercher  isolément  celles  des 
variations  d'intensité  et  de  tonalité,  puisqu'elles  peuvent  se  rencontrer  isolées,  et  y 
joindre  celles  de  la  résistance  ou  de  l'élasticité  tactiles.  Or  la  science  n'est  pas  fixée 
d'une  manière  définitive  sur  cette  importante  question  que  j'ai  cru  devoir  soulever 
(Loc.  cit.).  Les  conditions  organiques  des  matités  sont  les  seules  sur  lesquelles  on 
soU  d'accord  en  tant  que  lésions  anatomiques  (F.  Matités).  —  Mais  on  est  loin  de 
l'être  sur  les  conditions  organiques  des  résonnances  dites  tympaniques.  Jusqu  à  ces 
derniers  temps,  on  avait  admis  comme  un  axiome  cette  proposition  :  que  l'intensité 
des  sonorités  de  percussion  était  d'autant  plus  grande  que  la  quantité  d'air  contenu 


678  PERCUSS!0>'. 

dans  les  parties  sous-jacentes  était  plus  considérable.  Les  faits  ont  démontré  que 
cette  proposition  est  bien  loin  d'être  absolue  (V.  Tympânisme).  —  Quant  à  la  tona- 
lité grave  ou  aiguë  des  résonnances  de  percussion  thoracique,  il  est  difficile  d'en 
préciser  encore  les  véritables  conditions  organiques.  Cependant  je  crois  avoir  dé- 
montré que  l'une  des  principales  est  précisément  cette  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité d'air  contenue  dans  les  organes  et  que  l'on  considérait  à  tort  comme  cause 
première  des  variations  d'intensité  des  sons.  Mais  ce  n'est  pas  là  la  seule  cause  des 
variations  de  la  tonalité,  et  le  problème  doit  être  considéré  comme  étant  encore  à 
l'étude  (F.  Matité,  Tympânisme). 
II.  Percussion  de  rabdomen. 

L'emploi  delà  percussion  au  niveau  de  l'abdomen,  considéré  d'une  manière  géné- 
rale comme  procédé  d'exploration,  diffère  seulement  par  quelques  particularités  de 
détails  de  la  percussion  de  la  poitrine.  Ainsi  pour  percuter  la  région  abdominale,  il 
faut  que  l'individu  soit  couché  sur  le  dos  dans  la  supination,  et  que  les  muscles  des 
parois  soient  dans  le  relâchement  ;  pour  la  percussion  des  régions  externes,  il  devra 
être  couché  sur  le  côté  opposé  à  celui  que  l'on  veut  examiner.  Il  y  a  peu  de  pra- 
ticiens qui  jugent  utile  de  percuter  les  régions  postérieures  de  l'abdomen  ou  régions 
lombaires  (V.  Reins). 

C'est  au  niveau  des  parties  antérieures  et  latérales  de  l'abdomen  que  l'on  pourra 
surtptit  tirer  p^rti  d'une  percussion  légère  ou  forte,  avec  simple  application  du  doigt 
ou  du  plessimètre,  ou  avec  dépression  forcée  des  parties  molles,  si  l'état  du  ventre 
le  permet.  Ces  moyens  sont  recommandés  avec  raison  par  M.  Piorry  pour  connaître 
l'état  des  organes  superficiels  ou  profonds. 

Les  signes  perçus  parla  percussion  de  l'abdomen,  considérés  en  général,  sont  les 
mêmes  que  ceux  fournis  par  la  poitrine,  matités  variées,  sonorités  exagérées  d'in- 
tensité, graves  ou  aiguës,  résistance  variable  sous  le  doigt.  Cette  dernière  particu- 
larité acquiert  seulement  plus  d'importance  au  niveau  de  l'abdomen,  en  raison  de 
la  mollesse  des  parois  de  cette  cavité  comparée  à  celle  du  thorax,  mollesse  qui  per- 
met à  la  palpation  de  compléter  avec  avantage  la  sensation  tactile  perçue  pendant 
la  percussion,  et  même  les  autres  données  que  cette  dernière  fournit.  L'acuité  des 
sons  est  en  général  très-remarquable  au  niveau  de  l'abdomen,  qui  présente  sous  le 
nom  de  son  humorique  (Piorry)  une  sonorité  particulière  due  à  la  présence  simul- 
tanée d'un  liquide  et  d'un  gaz. 

Les  conditions  organiques  des  sonorités  abdominales  dues  à  la  percussion  sont 
un  peu  différentes  de  celles  que  présente  le  thorax,  en  raison  des  organes  différents 
contenus  dans  les  deux  cavités.  Ce  sont  pourtant,  des  deux  parts,  des  augmenta- 
tions de  volume  d'organes  solides  (foie,  rate,  reins,  etc.),  des  tumeurs  solides,  des 
épanchements  liquides  ou  gazeux.  Mais  dans  l'abdomen,  les  liquides  accumulés  sont 
plus  mobiles  que  dans  la  poitrine,  à  moins  qu'ils  ne  soient  renfermés  dans  des  or- 
ganes particuliers  (vessie,  hydronéphrose,  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  etc.). 
Les  gaz  sont  aussi  bien  plus  souvent  accumulés  dans  les  régions  percutées  au  niveau 
de  l'abdomen  que  dans  la  poitrine. 

Les  résultats  obtenus  par  la  percussion  abdominale  ont  une  importance  très- 
grande  dans  la  pratique.  Car  si  la  palpation  a  une  valeur  qui  prime  quelquefois  celle 
de  la  percussion,  celle-ci  permet  seule  d'arriver  à  constater  le  contenu  de  certaines 
tumeurs  (gaz,  liquide,  hydatides)  que  la  palpation  seule  serait  impuissante  à  faire 
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reconnaître.  Dans  les  épanchements  ascitiques  douteux,  la  percussion  pratiquée  dans 
des  positions  différentes  les  révèle  d'une  manière  certaine. 
III.  Percussion  auscultatoire. 

Ce  mode  de  percussion,  ainsi  nommé  par  MM.  Cammann  et  Clark,  des  Etats- 
Unis,  consiste  à  ausculter  avec  un  cylindre  plein  au  niveau  d'un  organe,  tandis 
qu'on  le  percute  en  différents  sens  en  s'éloignant  ou  se  rapprochant  du  cylindre.  Ces 
auteurs  prétendent  qu'on  peut  soi-même  percuter  et  ausculter  à  la  fois,  et  obtenir 
ainsi  des  sons  particuliers  qui  permettent  de  limiter  très-exactement  le  volume  de 
l'organe  exploré.  Ils  ont  principalement  appliqué  au  cœur  celte  méthode  d'explora- 
tion. MM.  Barth  et  Roger,  qui  ont  fait  connaître  ce  procédé  dans  leur  excellent  ma- 
nuel d'auscultation,  concluent,  après  l'avoir  essayé,  que  la  percussion  auscultatoire 
est  d'une  exécution  très-difficile,  que  son  élude  approfondie  doit  demander  autant  de 
temps  que  la  percussion  ordinaire  ;  que  si  elle  peut  rivaliser  avec  celle-ci  pour  la 
mensuration  des  organes  solides  ou  indurés,  elle  lui  est  certainement  inférieure  dans 
la  majorité  des  cas,  et  notamment  pour  l'examen  des  milieux  plus  rares. 

PERFORATIONS.  —  Les  perforations,  de  même  que  les  ruptures,  se  rat- 
tachent à  la  question  des  communications  morbides.  Les  perforations  se  distinguent 
des  ruptures  en  ce  qu'elles  surviennent  spontanément  par  le  fait  d'une  ulcération  ou 
d'une  érosion  des  organes  creux,  par  leur  usure  en  un  mot;  tandis  que  les  rup- 
tures, ordinairement  provoquées  par  des  violences  extérieures  ou  par  une  distension 
exagérée  d'un  organe  ou  d'une  collection  morbide,  résultent  d'une  déchirure  avec 
ou  sans  lésion  préalable. 

Les  perforations  ne  sont  pas  des  maladies,  mais  des  accidents  ou  des  complica- 
tions survenant  dans  le  cours  d'un  certain  nombre  d'affections.  Je  n'ai  pas  à  m' oc- 
cuper de  celles  qui,  grâce  à  des  adhérences  des  séreuses,  ne  constituent  que  de 
simples  lésions  anatomiques.  Celles  qui  s'annoncent  par  des  symptômes  sont  tantôt 
inattendues  et  tantôt  prévues,  ou  plutôt  reconnues  possibles  parce  que  l'on  a  pu  dia- 
gnostiquer d'abord  l'existence  d'une  des  lésions  susceptibles  de  les  produire.  Dans 
les  deux  conditions,  l'invasion  des  accidents  de  perforation  est  ordinairement 
brusque.  Ces  accidents,  plus  ou  moins  graves,  varient  suivant  que  les  liquides  ou 
les  corps  qui  traversent  la  perforation  communiquent  ou  non  au  dehors. 

A.  —  Parmi  les  perforations  qui  communiquent  indirectement  au  dehors,  c'est- 
î>-direqui  s'ouvrent  dans  les  Yoies  digestives,  respiratoires,  ou  génito-urinaires,  jene 
ferai  qu'indiquer  d'abord  les  abcès,  les  anévrysmes  et  les  affections  cancéreuses; 
ces  lésions  en  détruisant  les  tissus  perforent  de  dehors  en  dedans  les  organes  internes 
que  je  viens  de  rappeler.  Ces  perforations  donnent  lieu  soit  à  des  hémorrhagies 
graves  ou  mortelles,  s'il  s'agit  de  vaisseaux  d'un  certain  calibre,  soit  à  des  flux 
purulents  par  différentes  voies.  Un  sentiment  de  déchirement  interne,  puis  l'ex- 
pulsion par  les  voies  naturelles  des  produits  épanchés,  dont  la  composition  in- 
dique souvent  la  source,  s'observent  habituellement  dans  ce  genre  de  perforation. 
La  perforation  des  organes  creux  ouverts  au  dehors  est  opérée  parfois  par  des  col- 
lections purulentes  éloignées,  comme  on  l'a  vu  pour  des  abcès  abdominaux  qui 
sont  allés  s'ouvrir  dans  les  voies  aériennes.  La  perforation  s'effectue  quelquefois 
aussi  par  la  peau  ulcérée  dans  les  cas  de  phlegmons  des  organes  internes  se  por- 
tant à  l'extérieur,  ou  d'abcès  intermédiaires  ouverts  à  la  fois  au  dehors  et  dans  les 
Organes  creux  internes. 
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B.  —  Les  perforations  qui  se  font  dans  des  cavités  closes  et  qui  peuvent  être  dia- 
gnostiquées, s'effectuent  le  plus  souvent  dans  les  cavités  séreuses.  Elles  s'annoncent 
par  les  signes  de  l'inflammation  subile  de  la  séreuse  qui  reçoit  les  produits  épan- 
chés des  organes,  des  lésions,  ou  des  collections  morbides  qui  l'ont  perforée.  Je 
renvoie  aux  mots  iiÉMORRHAGiEs,  pleurésie,  pneumo-thorax,  péricardite  et  péri- 
tonite, pour  le  diagnostic  des  accidents  alors  observés. 

J'ai  rappelé  au  mot  ruptures  les  conditions  particulières  à  ces  communications 
morbides,  qui  peuvent  être  considérées  en  certain  nombre  comme  de  véritables  per- 
forations. 

PÉRICARDE.  —  Cette  séreuse,  qui  enveloppe  exactement  le  cœur  chez 
l'homme  sain,  et  qui  par  conséquent  occupe  la  même  région  et  la  même  étendue 
que  cet  organe  (F.  Poitrine),  peut  envahir  un  bien  plus  grand  espace  par  l'augmen- 
tation du  volume  du  cœur  ou  par  le  seul  fait  d'un  épanchement  dans  la  séreuse. 

Parmi  les  maladies  du  péricarde  que  l'on  peut  reconnaître  pendant  la  vie,  on  ne 
compte  que  la  péricardite  et  V hydropéricarde,  peut-être  aussi  Vhémorrhagie  du 
péricarde  (p.  441).  Les  tubercules,  le  cancer,  les  kystes  séreux,  les  plaques  car- 
tilagineuses, constituent,  en  effet,  des  lésions  anatomiques  que  l'on  n'a  pu  constater 
que  sur  le  cadavre. 

Je  n'ai  qu'à  renvoyer  au  mot  suivant  (péricardite)  pour  les  symptômes  qui  an- 
noncent les  premières  de  ces  affections,  et  au  mot  adhérences  pour  les  signes  que 
l'on  a  attribués  à  cette  lésion  consécutive  de  la  péricardite. 

PÉRICARDITE.  —  Le  diagnostic  de  cette  maladie  était  considéré  comme 
impossible  avant  le  mémoire  de  M.  Louis  (Rech.  anat.-pathoL,  1826),  qui  a  été 
suivi  d'importants  travaux  sur  le  même  sujet,  dus  à  MM.  Bouillaud,  Hache,  Hope, 
Stokes,  etc. 

1^  Éléments  du  diagnostic.  —  Comme  signes  locaux,  il  existe  :  une  douleur 
parfois  violente,  plus  souvent  une  douleur  modérée  ou  une  simple  gêne  à  la  région 
du  cœur  (elle  augmente  parla  toux  et  les  grandes  inspirations,  par  les  palpitations, 
et  le  décubitus  sur  le  côté  gauche)  ;  des  accès  de  palpitations,  des  battements  du 
cœîir  assez  souvent  tumultueux,  irréguhers,  parfois  intermittents;  une  voussure 
précordiale  croissante  et  décroissante  avec  l'épanchement  qui  accompagne  ordi- 
nairement la  péricardite;  une  matité  particulière  occupant  la  région  précordiale, 
pyriforme  (à  base  inférieure),  changeant  latéralement  de  place  suivant  le  décubitus 
à  droite  ou  à  gauche,  s'étendant  plus  alors  du  côté  sur  lequel  se  couche  le  ma- 
lade (Piorry),  et  enfin,  lorsque  le  liquide  est  médiocrement  abondant,  bien  plus 
prononcée  (ou  prononcée  seulement)  lorsque  le  malade  est  assis  que  lorsqu'il  est  cou- 
ché sur  le  dos  (Bouillaud)  ;  l'absence  du  bruit  respiratoire  à  la  région  précordiale, 
oii  l'auscultation  ne  fait  entendre  que  des  bruits  du  cœur  éloignés  et  sourds,  sans 
impulsion,  ou  bien  un  bruit  de  frottement  (frôlement,  bruit  de  râpe,  de  parche- 
min, de  cuir  neuf).  —  A  ces  signes  locaux  il  faut  joindre  :  la  chaleur  fébrile,  l'ac- 
célération du  pouls,  qui  est  parfois  irréguher  ou  intermittent  (dans  les  cas  les  plus 
graves)  ;  une  céphalalgie  médiocre,  rarement  des  éblouissements,  des  vertiges, 
des  bourdonnements  d'oreille,  des  re'fei'/s  en  SKrsmfi  précédant  les  accès  nocturnes 
de  palpitations;  bien  plus  rarement  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  des  syncopes; 
et  enfin,  dans  des  cas  très-graves,  de  V agitation  générale  avec  traits  grippés ^ 
pâleur  de  la  face,  air  d'effroi,  convulsions,  délire,  œdème  des  membres  infé- 


PÉRICARDITE. 

rieurs.  Quelques  troubles  digestifs  peu  importants  peuvent  accompagner  la  fièvre. 

Inductions  diagnostiques.  —  Ces  différents  symptômes  ne  représentent  l'en- 
semble de  la  maladie  qu'à  sa  période  d'acuité.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  pra- 
tique, les  faits  se  présentent  différemment,  suivant  qu'on  examine  le  malade  avant, 
pendant,  ou  après  Tépanchement. 

Avant  que  Vépanchement  se  soit  effectué,  la  péricardite  n'est  souvent  que  soup- 
çonnée; car  à  l'exception  d'une  gêne  précordiale,  et  de  quelques  troubles  dans  les 
mouvements  du  cœur,  le  débnt  est  insidieux.  Il  est  assez  rare,  en  effet,  qu'il  existe 
des  frissons  initiaux.  Toutefois  si  les  troubles  locaux,  joints  à  une  angmenlation  du 
mouvement  fébrile,  se  déclarent  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire,  ils  don- 
neront une  grande  probabilité  au  diagnostic,  et  cette  probabilité  se  changera  en 
certitude  si,  en  même  temps,  on  constate  à  la  région  précordiale  un  bruit  ou  une 
sensation  de  frottement  plus  ou  moins  rude,  sensible  à  l'auscultation  et  parfois  à 
l'application  delà  main,  frottement  avec  lequel  il  ne  faudra  pas  confondre  un  souffle 
râpeux  dû  à  une  lésion  valvulaire  du  cœur  (F.  Frottement). 

Lorsque  Vépanchement  existe^  on  en  constate  facilement  les  signes  :  la  vous- 
sure, la  matité  pyriforme  et  mobile,  l'absence  du  bruit  de  frottement,  l'éloigne- 
ment  et  l'affaiblissement  des  bruits  du  cœur.  Mais  ces  signes  n  ont  pas  tous  une 
égale  valeur.  La  voussure  précordiale,  par  exemple,  n'a  d'inaportance  comme  signe 
que  lorsqu'on  la  voit  apparaître  avec  la  maladie,  ou  bien  augmenter  avec  les  pro- 
grès de  l'épanchement  et  diminuer  avec  sa  décroissance  ;  car  si  elle  reste  fixe,  on  peut 
la  regarder  comme  une  de  ces  sailhes  physiologiques  qu'il  est  si  fréquent  de  ren- 
contrer chez  l'homme  sain  à  la  région  précordiale  (F.  Inspectioin).  Quant  aux  autres 
signes,  il  faut  se  rappeler  qu'ils  peuvent  ne  pas  êlre  toujours  perçus  lorsque  le  ma- 
lade est  couché  sur  le  dos.  Lorsqu'il  y  a,  en  effet,  une  médiocre  quantité  de  li- 
quide épanché  dans  le  péricarde,  la  malilé  caractéristique  peut  manquer,  car  le 
liquide  se  loge  alors  en  arrière  du  cœur,  il  peut  y  avoir  un  bruit  de  frottement  pré- 
cordial bien  accusé,  et  les  battements  et  bruits  du  cœur  peuvent  être  superficiels; 
que  l'on  explore  le  malade  assis,  et  les  signes  manifestes  de  l'épanchement  se 
montrent.  Cette  remarque,  faite  par  M.  Bouillaud,  est  d'une  importance  capitale 
pour  le  diagnostic. 

Lorsque  Vépanchement  féricarditique  est  résorbé,  il  existe  à  la  surface  interne 
du  péricarde  des  inégalités,  des  brides  ou  des  adhérences  complètes  qui  donnent 
lieu  à  des  phénomènes  particuliers  qu'il  est  nécessaire  de  connaître.  Les  rugosités 
persistantes  et  les  adhérences  incomplètes  du  péricarde  entretiennent  un  bruit  de 
frottement  ou  de  frôlement  (ordinairement  vers  la  base),  qui  peut  facilement  en 
imposer  par  un  souffle  intra-cardiaque  (F.  p.  586).  Quant  aux  adhérences  géné- 
rales, elles  s'annonceraient,  suivant  M.  Aran,  par  la  diminution  et  même  la  dispa- 
rition presque  complète  du  second  bruit  du  cœur,  soit  à  la  région  précordiale,  soit 
même  dans  toute  la  poitrine,  et  par  la  diminution  d'intensité  du  premier  bruit,  qui 
serait  en  même  temps  un  peu  prolongé  ainsi  que  l'intervalle  de  silence  (Arch.  de 
méd.,  1844,  t.  IV).  De  plus  M.  Sanders  a  indiqué  comme  signe  pathognomo- 
nique  des  adhérences  du  péricarde  une  dépression  limitée  apparaissant  à  chaque 
systole  du  cœur,  par  le  fait  de  sa  rétraction  au-dessous  du  rebord  des  fausses-côtes 
gauches  au  haut  de  l'épigastre  ;  mais  ce  fait  n'a  pas  été  vérifié  par  d'autres  obser- 
vateurs. 
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La  marche  de  la  maladie  a  une  rapidité  extrême  dans  certains  cas  où  elle  est  se- 
condaire; habituellement  sa  durée  est  de  plusieurs  semaines.  Mais  à  quels  signes 
reconnaître  que  l'épanchement  augmente  ou  diminue?  Sans  doute  les  progrès  ou  la 
diminution  de  la  voussure  et  l'élévation  graduelle  du  niveau  du  liquide  observée  par 
M.  Hughes  (Lond.  med.  Ga%.,  1844)  et  par  Valleix  [Gïiide  du  méd.  prat.)  sont 
des  données  utiles,  mais  elles  ne  sont  guère  observées  que  dans  les  épanchements 
abondants.  La  mensuration  cyrtométrique  est,  à  mon  avis,  le  meilleur  moyen 
(comme  pour  les  épanchements  pleurétiques)  de  suivre  les  progrès  croissants  ou  dé- 
croissants de  l'épanchement,  ainsi  que  je  l'ai  constaté. 

Les  antécédents  étiologiques  sont  souvent  d'une  grande  utilité  dans  le  diagnostic 
de  la  péricardile.  On  n'oubliera  pas  que  les  trois  quarts  des  sujets  atteints  sont  des 
hommes,  qu'on  rencontre  la  maladie  à  l'âge  de  dix-sept  à  trente  ans  aussi  bien  qu'au 
delà  de  cinquante  ans,  et  surtout  qu'elle  est  souvent  secondaire.  Elle  se  montre  assez 
souvent,  en  effet,  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire^  sans  cependant  y  ap> 
paraître  aussi  fréquemment  que  l'a  dit  M.  Bouillaud  ;  elle  n'est  pas  très-rare  non 
plus  comme  comphcation  des  affections  organiques  du  cœur.  M.  Burrows  a  signalé 
les  tubercules  comme  une  cause  de  péricardite  {Lond.  med.-chir.  transact., 
1847),  et  M.  Âran  a  rencontré  des  faits  semblables.  On  a  en  outre  observé  la 
péricardite  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de  certains  exanthèmes,  dans  Vétat  pue^'- 
péral,  par  suite  de  pénétration  d'un  corps  étranger  venu  de  l'œsophage  [Arch.  de 
wérf.,  1859,  t.  XIII,  p.  258). 

Quant  à  la  péricardite  primitive,  elle  serait  presque  toujours  due  à  un  refroidis- 
sement brusque  et  subit,  selon  M.  Bouillaud;  on  l'a  également  attribuée  à  des 
excès,  principalement  à  des  excès  alcooliques,  à  de  violents  efforts,  à  des  tra- 
vaux fatigants,  à  des  impressions  morales  vives,  causes  dont  l'influence  n'est  pas 
toujours  facile  à  saisir. 

La  péricardite  aiguë  peut  être  confondue  avec  V  endocardite  (F.  p.  328),  d'autant 
mieux  qu'elle  coïncide  fréquemment  avec  elle  dans  le  cours  du  rhumatisme,  mais 
fort  heureusement  la  confusion  serait  sans  inconvénient  pour  le  traitement.  —  La 
même  difficulté  ne  peut  exister  entre  la  péricardite  et  la  pleurodynie  ;  car  ici  le 
symptôme  douleur  est  le  seul  qui  soit  commun  aux  deux  affections.  Ce  n'est  donc 
que  tout  à  fait  au  début  de  la  péricardite,  ne  s'annonçant  encore  que  par  la  douleur^ 
que  l'on  pourrait  croire  à  un  rhumatisme  musculaire  des  parois  thoraciques. 
—  Une  pleurésie  gauche  avec  épanchement  peu  abondant,  présente  une  matité 
qui  ne  saurait  être  prise  pour  celle  de  la  péricardite.  Il  n'y  a  que  dans  le  cas  très- 
rare  où  l'épanchement  pleurélique  partiel  serait  enkysté  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale que  la  confusion  serait  possible,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Desault,  qui 
ouvrit  une  collection  semblable  croyant  pénétrer  dans  le  péricarde.  Mais  dans  les 
cas  de  cette  espèce,  il  est  probable  que,  de  nos  jours,  la  marche  de  la  maladie  et 
l'absence  de  signes  fonctionnels  du  côté  du  cœur  lèveraient  tous  les  doutes.  Si  d'ail- 
leurs le  cœur  était  refoulé  par  l'épanchement  pleurétique  vers  la  droite  du  sternum, 
où  Ton  pourrait  alors  constater  sa  position  superficielle,  et  la  clarté  de  ses  bruits 
avec  l'absence  de  tout  bruit  de  frottement,  ces  particularités  ne  sauraient  exister 
dans  la  supposition  d'une  péricardite.  Le  déplacement  du  cœur  à  droite,  si 
constant  dans  les  épanchements  pleurétiques  gauches  abondants,  me  semble 
suffire  au  diagnostic  différentiel  de  la  péricardite  et  de  la  pleurésie.  Lorsque 
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ces  deux  affections  se  développent  simultanément,  ce  qui  n'est  pas  très-rare,  la 
ligne  de  niveau  de  la  matité  postéro- antérieure  n'est  pas  régulière;  elle  s'infléchit 
en  dehors  pour  remonter  en  avant  comme  en  arrière,  et  enfin  il  existe  du 
côté  du  cœur  des  signes  fonctionnels  et  physiques  qui  ne  peuvent  échapper  à  l'at- 
tention. —  Une  tumeur  intra-thoracique  solide  qui  se  développerait  au  niveau  de 
la  région  précordiale  pourrait  donner  lieu  à  une  matité  complète  qui  n'en  impose- 
rait qu'à  un  examen  superficiel.  La  matité,  en  effet,  ne  présenterait  pas  probable- 
ment la  forme  pyramidale  de  celle  de  la  péricardite,  et  de  plus,  le  cœur  serait 
repoussé  latéralement,  ou  bien  en  arrière  sous  la  tumeur,  et  celle  dernière  circon- 
stance, au  lieu  d'assourdir  les  battements  du  cœur  les  renforcerait  au  contraire,  et 
dès  lors  on  ne  pourrait  croire  à  un  épanchement  dans  le  péricarde.  —  Reste  enfin 
V hydropéricarde  non  inflammatoire,  qui  présentera  les  signes  d'un  épanchement 
liquide  dans  la  séreuse,  mais  sans  les  autres  symptômes  de  la  péricardite,  et  au  con- 
traire avec  des  épanchements  analogues  à  celui  du  péricarde,  dans  les  plèvres,  le 
péritoine  et  le  tissu  cellulaire,  épanchements  qu'il  sera  ordinairement  facile  de 
rattacher  à  l'affection  qui  les  produit  {V.  Anasarque).  L'hydropéricarde  pourra 
d'ailleurs  être  confondue  non-seulement  avec  Tépanchement  de  la  péricardite  chro- 
nique, mais  encore  avec  une  dilatation  excessive  du  cœur  avec  amincissement  de 
ses  parois.  M.  Vigla  a  rencontré  un  exemple  de  ce  dernier  genre,  avec  matité  très- 
étendue  et  absence  de  battements  et  de  bruits  cardiaques,  qui  pouvaient  faire  par- 
faitement croire  à  un  épanchement  dans  le  péricarde. 

On  a  admis  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique  de  la  maladie  qui  m'occupe. 
La  forme  chronique  est  d'autant  plus  obscure  que  la  douleur  manque  souvent,  et  qu'il 
existe  assez  fréquemment  une  affection  concomitante  du  cœur,  à  laquelle  on  peut 
rapporter  tout  aussi  bien  qu'à  la  péricardite  l'irrégularité  du  pouls,  la  bouffissure 
de  la  face  et  l'anasarque. 

Comme  complications  de  la  péricardite,  on  a  signalé  l'hypertrophie  du  cœur 
(Hope),  qui  serait  la  conséquence  des  adhérences  générales  de  l'organe.  Mais  on  a 
reconnu  que  cette  hypertrophie  consécutive  était  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'avait 
cru  d'abord  (F.  p.  19).  Une  complication  beaucoup  plus  grave  de  certaines  péri- 
cardites  serait,  suivant  M.  Vrichow,  la  dégénérescence  aiguë  du  cœur,  qu'il  rattache 
à  la  propagation  de  l'inflammation  aux  fibres  musculaires,  et  à  laquelle  il  a  attri- 
bué, dans  un  cas,  une  mort  subite,  et  dans  un  autre,  la  faiblesse  et  les  intermit- 
tences du  pouls  {Arch.  f.  patholog.  anatom.,  1858,  t.  Xlll). 

5''  Pronostic.  —  La  péricardite  simple,  apparaissant  chez  des  individus  aupara- 
vant bien  portants,  se  termine  constamment  par  la  guérison.  Lorsqu'elle  survient 
au  contraire  comme  complication,  principalement  dans  le  cours  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire, ou  d'une  maladie  du  cœur,  la  mort  en  est  fréquemment  la  conséquence. 

PÉRINÉPHRITE.  —  Cette  inflammation  du  tissu  cellulaire  du  pourtour 
des  reins,  qui  se  termine  ordinairement  par  suppuration,  se  caractérise  principale- 
ment par  une  douleur  plus  profonde  que  dans  le  lombago,  de  la  fièvre,  puis  plus 
tard  par  un  bombement  du  flanc  avec  une  sorte  d'empâtement  ou  d'œdème  surtout 
en  arrière,  sans  fluctuation  manifeste.  Si  l'on  ne  donne  pas  issue  au  pus  accumulé, 
il  peut  fuser  vers  la  fosse  iliaque,  ou  vers  l'arcade  crurale,  s'épancher  dans  la  ca- 
vité péritonéale  ou  se  faire  jour  dans  l'intestin,  et  jusque  dans  les  voies  aériennes. 
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L'inflammation  s'étend  quelquefois  aux  organes  voisins  (au  foie,  à  la  rate,  ou  au 
poumon  correspondant). 

Lorsque  la  périnéphrite  est  primitive,  elle  est  beaucoup  plus  difficile  à  diagno- 
stiquer et  à  distinguer  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  du  voisinage  que  lors- 
qu'elle est  secondaire,  survenue  à  la  suite  d'une  inflammation  du  foie  ou  de  la  rate 
ou  d'une  perforation  du  bassinet  et  du  calice  suivie  d'infdtration  urineuse.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  abcès  deviennent  fistuleux,  sans  que  le  pus  ait  une  odeur  urineuse 
(Rayer  :  Traité  des  malad.  des  reins,  t.  III).  V.  Néphrite,  et  Pyélite. 

PERIODIQUES  (Maladies  ou  Accidents)  .  —  F.  Iintermittentes  (affections). 

PÉRITOINEi  —  Parmi  les  maladies  du  péritoine,  je  n'ai  à  rappeler  que  la 
péritonite,  les  épanchements  du  péritoine,  sanguins  (F.  p.  451)  ou  séreux 
(F.  Asgite),  des  collections  purulentes  (Abcès),  et  les  tumeurs  qui  occupent  lepi- 
ploon  ou  les  autres  replis  du  péritoine.  Les  signes  qui  annoncent  ces  affections  ont 
été  exposés  aux  articles  qui  les  concernent.  F.  aussi  Abdomen. 

PÉRITONITEi  ^ —  Celle  affection,  que  le  médecin  est  appelé  à  rencontrer  as- 
sez fréquemment  dans  sa  pratique,  est  tantôt  aiguë  et  tantôt  chronique. 

I.  Péritonite  aiguë. 

A  l'état  aigu,  l'inflammation  du  péritoine  constitue  une  maladie  qui  peut  différer, 
sous  certains  rapports,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit,  suivant 
sa  cause,  certaines  particularités  de  sa  marche,  son  siège,  son  étendue.  Mais  dans 
ces  circonstances  variées,  elle  présente  des  caractères  communs  qui  la  font  diagno- 
stiquer comme  péritonite,  et  sur  lesquels  je  dois  par  cela  même  attirer  d'abord  l'at- 
tention ;  le  diagnostic,  en  effet,  doit,  pour  se  compléter,  partir  du  fait  simple 
péritonite  pour  arriver  ensuite  à  la  détermination  des  formes  et  espèces  de  la  ma- 
ladie. 

i""  Eléments  du  diagnostic.  —  Le  symptôme  dominant  de  la  péritonite  aigué 
est  une  douleur  de  ventre  toujours  plus  ou  moins  vive,  ordinairement  localisée 
d'abord,  puis  envahissant  l'abdomen  tout  entier,  augmentant  à  la  moindre  pression, 
par  les  mouvements,  même  par  ceux  de  la  respiration,  qui  est  difficile  et  costale 
supérieure.  A  cette  douleur  se  joignent  :  Yaltération  profonde  des  traits  (face 
grippée);  des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  ordinairement  très-douloureux, 
et  parfois  remplacés  par  de  simples  régurgitations  ;  une  anorexie  complète,  une 
5(?^7 intense,  de  la  difficulté  d\iriner;  à  une  période  plus  avancée,  de  la  constipa- 
tion, la  tuméfaction  du  ventre,  qui  est  sonore  à  la  percussion,  et  parfois  le  siège 
d'une  matité  mobile  (épanchement)  dans  les  parties  déclives;  plus  rarement,  à 
l'auscultation  et  à  l'application  delà  main,  un  bruit  ou  une  sensation  craquement 
ou  de  frottement  (Brighl)  ;  un  pouls  petit  et  accéléré,  la  sécheresse  de  la  peau,  de 
Vagitation,  parfois  du  délire,  et,  dans  les  derniers  temps,  le  refroidissement  des 
extrémités,  de  la  prostration,  du  coma. 

La  marche  de  la  péritonite  est  toujours  continue,  et  sa  durée  peut  être  de  moins 
de  vingt-quatre  heures  et  de  plus  de  sept  jours,  lorsque  la  mort  survient,  ce  qui 
arrive  dans  presque  tous  les  cas  où  l'inflammation  est  étendue. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  La  douleur  abdominale  augmentant  à  la 
moindre  pression,  l'altération  des  traits,  le  ballonnement  du  ventre,  les  vomisse- 
ments bilieux,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  sont  les  symptômes  le  plus  fré- 
quemment observés.  Mais  à  part  la  douleur,  qui  est  constante,  la  fréquence  et  les 


PÉRITONITE.  685 

caractères  des  symptômes  peuvent  varier  suivant  les  circonstances  que  je  rappelle- 
rai tout  à  riieure. 

Le  premier  point  à  établir,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  est  l'existence  de  la  péri- 
tonite. Pour  y  arriver,  on  s'appuiera  sur  les  signes  dont  il  vient  d'être  question, 
en  se  mettant  en  garde  toutefois  contre  les  causes  d'erreur  suivantes.  —  Le  rhu- 
matisme des  parois  de  Vabdomen,  lorsqu'il  est  intense  et  accompagné  de  fièvre  et 
de  troubles  gastriques  (Genest,  Gaz,  méd.,  1852)  pourrait  être  pris  pour  une  pé- 
ritonite. Mais  dans  le  rhumatisme,  la  douleur,  ressentie  surtout  lorsque  l'on  fait 
asseoir  et  recoucher  le  malade  avec  précaution,  est  limitée  aux  muscles  atteiiïts, 
ordinairement  d'un  seul  côté,  et  la  pression  du  venlre,  d'abord  douloureuse,  est  di- 
minuée par  une  pression  plus  profonde;  landis  que,  dans  la  péritonite,  la  douleur  est 
générale  et  d'autant  plus  insupportable  que  la  pression  est  plus  hrte.  —  La  né- 
vralgie des  parois  abdominales,  dans  les  mêmes  conditions  de  fièvre,  et  lorsqu'elle 
donne  lieu  à  des  vomissements  (névralgie  dorso-inter costale)  ne  peut  être  consi- 
dérée comme  une  péritonite  que  par  un  examen  superficiel,  car  la  constellation  des 
points  ou  foyers  douloureux  à  la  pression,  soit  vers  la  colomie  vertébrale,  soit  v(îrs 
la  ligne  blanche,  Çiù  ils  existent  toujours  isolés  ou  plus  prononcés  d'un  côté  que  de 
l'autre  de  la  ligne  médiane,  suffit  pour  lever  tous  les  doutes.  —  Des  douleurs  plus 
profondes,  dépendant  d'une  maladie  aiguë,  et  accompagnées  de  quelques  autres 
signes  qui  paraîtraient  se  rattacher  à  la  péritonite,  ne  peuvent  guère,  par  leur  siège 
limité  et  par  les  autres  particularités  propres  aux  affections  qu'elles  accompagnent, 
être  rapportées  à  la  péritonite.  Je  pourrais,  à  ce  propos,  passer  en  revue  presque 
toutes  les  inflammations  très-aiguës  des  viscères  abdominaux,  celles  du  tissu  cellulaire 
des  fosses  iliaques,  qui  débutent  souvent  d'une  manière  brusque  par  une  douleur 
aiguë,  et  les  phlegmons  sous-péritonéaux  des  parois  abdominales  sur  lesquels 
M.  Bricheteauet  surtout  M.  Bernutz  (Arch.  de  méd.,  1850)  ont  appelé  l'attention 
(V.  p.  5).  Dans  ce  dernier  cas,  les  troubles  fonctionnels  du  tube  digestif  au  début, 
la  tumeur  dure,  élastique  et  peu  épaisse  du  phlegmon,  sa  matité  superficielle,  la 
sonorité  profonde,  et  la  fluctuation  si  la  suppuration  survient  (Bernulz), éloigneront 
de  l'idée  d'une  péritonite. 

L'existence  de  la  péritonite  n'étant  pas  douteuse,  ou  présentant  de  fortes  proba- 
bilités, on  en  étudiera  les  commémoratifs,  qui  comprennent  les  conditions  dans  les- 
quelles s'est  développée  la  péritonite. 

L'influence  du  froid,  Vingestion  de  boissons  froides  le  corps  étant  en  sueur, 
ont  été  indiquées  comme  causes  de  la  péritonite  simple  spontanée  ou  primitive: 
forme  extrêmement  rare  de  la  maladie,  que  l'on  ne  devra,  par  cela  même,  ad- 
mettre toujours  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  en  considérant  comme  données 
diagnostiques  insuffisantes  les  influences  étiologiques  que  je  viens  de  rappeler. 

Presque  toujours,  en  effet,  la  péritonite  est  secondaire  et  se  développe,  soit  à  la 
suite  de  violences  extérieures  ou  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  (péritonite 
traumatique) ,  soit  dans  le  cours  de  nombreux  états  pathologiques  qu'il  importe  de 
bien  connaître. 

En  dehors  de  la  péritonite  spontanée  ou  traumatique,  on  a  nécessairement  affaire 
soit  à  une  péritonite  puerpérale,  soit  à  une  péritonite  par  perforation  ou  par 
rupture,  soit  enfin  à  une  péritonite  par  extension  d'une  inflammation  voisine. 

a.  —  La  péritonite  puerpérale  n'est  qu'un  élément  de  la  fièvre  puerpérale  (V.  ce 
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mot)  et  je  ne  la  rappelle  ici  que  pour  signaler,  dans  cette  forme,  la  gravité  extrême 
des  symptômes  de  la  péritonite,  l'absence  ou  la  suppression  de  la  sécrétion  lactée 
(suivant  l'époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  l'accouchement),  et  la  suppression 
plus  ou  moins  complète  des  lochies.  Elle  succède  ordinairement  à  la  métrite  et,  comme 
la  fièvre  puerpérale,  elle  est  le  plus  souvent  épidémique;  or,  si  l'on  voit,  dans  le  cours 
d'une  épidémie  de  cette  espèce,  survenir  chez  une  nouvelle  accouchée  des  frissons 
violents,  puis  des  douleurs  abdominales  vives  générales,  des  vomissements  bi- 
lieux, etc.,  le  diagnostic  de  la  péritonite  sera  facile;  mais,  je  le  répète,  ce  n'est  là 
qu'un  élément  isolé  d'une  affection  plus  généralisée  :  la  fièvre  puerpérale. 

b.  —  La  péritonite  par  perforation,  la  plus  grave  de  toutes,  est  celle  qui  est  le 
plus  fréquemment  sur-aiguë.  Elle  se  distingue  des  autres  formes  par  l'intensité  ex- 
trême de  la  douleur  qui  est  subite  et  promptement  étendue  à  tout  l'abdomen,  par 
les  vomissements  bilieux  qui  sont  constants,  à  moins  que  la  péritonite  ne  soit  due  à 
une  large  rupture  de  l'estomac,  par  l'altération  des  traits  qui  se  produit  très-rapide- 
ment, par  l'attitude  des  malades  qui  les  fait  se  pelotonner  sur  eux-mêmes  et  redouter 
le  moindre  mouvement,  par  des  frissons  irréguhers,  etc.  Parfois,  suivant  la  remarque 
de  M.  Louis,  les  principaux  symptômes  peuvent  diminuer  et  les  malades  sont  bientôt 
sans  crainte,  mais  alors  d'autres  phénomènes  doivent  empêther  le  médecin  de  par- 
tager cette  sécurité  :  les  traits  restent  grippés,  les  nausées  et  les  vomissements 
continuent,  ou  bien  la  face,  sans  être  profondément  altérée,  est  pâle  et  violacée,  les 
frissons  sont  continuels. 

Les  conditions  pathologiques  des  péritonites  par  perforation  sont  très-nombreuses. 
Ces  perforations  peuvent  être  produites  :  par  des  ulcères  simples  ou  cancéreux  de 
V estomac,  par  des  érosions  de  l'organe  dues  à  des  caustiques  (sels  de  cuivre)  ou  par 
sa  rupture;  par  des  ulcérations  de  l'intestin  (affection  typhoïde,  gangrène,  phthisie, 
carcinome,  etc.);  par  des  ulcérations,  ou  par  des  ruptures  suites  de  distensions 
extrêmes  des  voies  urinaires  ou  des  voies  biliaires  (d'où  un  calcul  peut  passer  dans  la 
cavité  péritonéale)  ;  par  des  ruptures  d'abcès  ou  de  collections  apoplectiformes  d'or- 
ganes solides  (du  foie,  de  la  rate)  ;  par  des  ruptures  d'anévrysmes,  d'abcès  du  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  de  kystes  hydaliques,  de  collections  sanguines,  purulentes 
ou  autres,  occupant  le  bassin  et  même  l'intérieur  de  la  poitrine  (pleurésie  diaphragma- 
tique).  Lorsque  le  liquide  épanché  est  du  sang,  les  signes  de  Thémorrhagie  interne 
se  joignent  à  ceux  de  lu  péritonite,  et  alors,  tantôt  la  mort  est  rapide,  tantôt  au  con- 
traire le  malade  guérit  par  suite  de  l'enkystement  du  sang,  comme  on  le  constate 
dans  l'hématocèle  (V.  p.  451) . 

Dans  ces  circonstances  très-diverses,  la  constatation  préalable  des  maladies  ou  des 
lésions  qui  peuvent  se  compliquer  de  rupture  dans  le  péritoine,  telles  que  l'affection 
typhoïde,  la  distension  des  voies  biliaires,  les  abcès,  certaines  affections  chroniques 
ulcéreuses,  la  distension  extrême  de  la  vessie,  etc.,  peut  faire  prévoir  quelquefois 
et  expliquer  toujours  l'apparition  de  la  péritonite  par  perforation  ou  rupture.  Mais 
il  n'en  est  pas  constamment  ainsi;  car  on  voit  des  lésions,  latentes  jusque-là,  se 
manifester  tout  à  coup  par  Tinvasion  d'une  péritonite  semblable.  D'un  autre  côté,  on 
verrait  apparaître  quelquefois,  notamment  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  une 
péritonite  avec  tous  les  caractères  apparents  d'une  péritonite  par  perforation,  et 
notamment  l'invasion  subite,  sans  que  la  perforation  existe  réellement.  Ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels;  cependant  il  ne  faut  pas  les  perdre  de  vue,  en  raison  du 
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pronostic  favorable  qui  pourrait  être  porté  dans  les  cas  de  cette  espèce  (F.  Typhoïde 
—  fièvre) . 

—  La  péritonite  par  extension  de  V inflammation  a  pour  point  de  départ 
l'inflammation  aiguë  d'un  organe  voisin  du  péritoine,  celle  du  péritoine  lui-même 
au  niveau  de  l'étranglement  d'une  hernie,  ou  enfin  l'inflammation  qui  complique 
une  affection  organique  des  organes  abdominaux.  Quelquefois  la  péritonite  est  géné- 
rale comme  celle  dont  il  a  été  précédemment  question,  et  alors  on  la  voit  se  déve- 
lopper rapidement  après  avoir  débuté  dans  le  point  malade;  mais  le  plus  souvent  la 
péritonite  par  extension  de  l'inflammation  est  partielle.  Elle  ne  se  manifeste  fré- 
quemment que  par  des  douleurs  vives  surtout  à  la  pression,  ou  seulement  plus  vives 
que  celles  qui  pouvaient  exister  déjà,  au  niveau  de  la  lésion  aiguë  ou  chronique 
préexistante.  D'autres  fois,  tout  en  restant  locale  ou  partielle,  on  constate  d'autres 
symptômes,  notamment  par  l'auscultation  et  l'application  de  la  main,  et  par  exemple 
le  frottement  péritonéal,  qui  est  considéré  comme  plus  fréquent  ici  que  dans  les 
péritonites  généralisées.  Les  péritonites  partielles  qui  m'occupent  n'ont  pas  la  gra- 
vité des  précédentes,  comme  le  démontrent  les  adhérences  que  l'on  rencontre  fré- 
quemment dans  les  autopsies  autour  des  lésions  anciennes. 

Lorsque  la  péritonite  ne  s'annonce  pas  par  un  ensemble  de  symptômes  caractéris- 
tiques, mais  seulement  par  la  douleur  locale,  on  distingue  la  péritonite  partielle 
de  l'affection  qui  lui  donne  naissance  (et  qui  siège  dans  la  même  région)  en  tenant 
€ompte  des  symptômes  antérieurs,  surtout  de  la  douleur,  et  en  la  comparant  à  celle 
de  l'état  actuel.  L'inflammation  d'un  organe,  outre  ses  autres  signes,  est  caracté- 
risée par  une  douleur  spontanée  rarement  très-vive  et  que  la  pression  augmente  ; 
mais  s'il  survient  une  péritonite,  cette  douleur  prend  une  acuité  beaucoup  plus 
grande,  la  pression  même  légère  devient  insupportable  à  son  niveau,  les  mouve- 
ments l'augmentent,  en  même  temps  que  les  symptômes  généraux  peuvent  présenter 
une  aggravation  sensible.  La  différence  est  plus  tranchée  encore  s'il  s'agit  d'une  af- 
fection chronique  qui,  en  général,  ne  s'accompagne  que  de  douleurs  sourdes,  tan- 
dis que  la  douleur  de  la  péritonite  a  toujours  une  certaine  violence  ;  et  si  cette  dou- 
leur persiste  plus  de  vingt-quatre  heures,  il  n'y  a  aucun  doute  sur  l'existence  de 
l'inflammation  péritonéale. 

Il  est  aujourd'hui  reconnu  que,  chez  V  enfant  de  même  que  chez  l'adulte,  la  pé- 
ritonite, générale  ou  locale,  est  le  plus  souvent  secondaire,  et  que  ses  symptômes 
n'ont  rien  de  bien  particulier  dans  le  jeune  âge.  Cependant  chez  le  nouveau-né,  la 
maladie  est  ordinairement  la  conséquence  de  la  phlébite  ombilicale,  et  elle  s'ac- 
compagne de  l'érysipèle  du  tronc  (Thore).  Chez  les  enfants  plus  âgés,  le  diagnostic 
différentiel  présente  cette  particularité  que  la  tympanite  et  Y  invagination,  plus 
fréquemment  observées  à  cet  âge  qu'à  l'âge  adulte,  ont  été  prises  pour  des  périto- 
nites. Dans  deux  cas  de  tympanite  rappelés  par  MM.  Barthez  et  Rilliet,  les  cris,  la 
face  grippée,  la  tension  extrême  du  ventre  et  sa  sensibilité  avaient  induit  en  erreur. 
Quant  à  l'invagination,  les  symptômes  communs  avec  la  péritonite  sont  les  vomisse- 
ments, la  constipation,  la  douleur,  la  fièvre.  Les  différences  sont  :  pour  l'invagina- 
tion, l'extrême  fréquence  des  vomissements  et  leur  nature  assez  souvent  stercorale, 
l'opiniâtreté  de  la  constipation,  l'intermittence  des  coliques  du  ventre  et  Tinsensi- 
bihté  à  la  pression  dans  les  intervalles  ;  pour  la  péritonite,  la  rareté  des  vomisse- 
ments qui  sont  toujours  bilieux,  une  constipation  peu  opiniâtre,  la  continuité  de  la 
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douleur  et  l'exquise  sensibilité  du  ventre  à  la  pression.  Lorsque  les  vomissements 
stercoraux  manquent,  il  peut  n'y  avoir  que  des  nuances  entre  ces  symptômes,  et 
MM  Barthez  et  Rilliet  avouent  qu'ils  ont  rencontré  des  cas  où  le  doute  entre  les 
deux  affections  a  existé  jusqu'à  la  mort.  (Traité  des  maladies  des  enfants,  1. 1, 

p.  824.)  .  .   |.    j  1 

Le  siège  des  premiers  phénomènes  locaux  de  la  péritonite,  et  en  particulier  de  la 
douleur,  éclaire  quelquefois  le  diagnostic  anatomique,  soit  que  la  douleur  primitive 
apparaisse  au  niveau  d'une  lésion  préalablement  constatée  dans  l'abdomen,  et  qui 
dès  lors  peut  être  considéré  comme  le  point  de  départ  des  nouveaux  accidents,  soit 
que  la  douleur  ait  apparu  dans  une  région  où  il  peut  exister  une  lésion  latente  sus- 
ceptible de  produire  une  perforation,  comme  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
où  la  péritonite  par  perforation  est  due  le  plus  souvent  à  des  ulcérations  de  l'appen- 
dice iléo-cœcal  (F.  Gœcum),  soit  enfin  que  les  phénomènes  locaux  occupent  la  région 
intra-pelvienne,  où  l'épanchement  péritonitique  enkysté  produit  dans  le  cul-de- 
sac  recto-vaginal  de  la  séreuse  une  tumeur  péri-utérine,  qui  a  été  décrite  à  tort 
sous  la  dénomination  de  phlegmon  péri-îitérin  selon  MM.  Bernutz  et  E.  Goupil, 
phlegmon  qui  n'est  qu'une  pelvi-péritonite  (V.  Phlegmons). 

Je°n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui  précède  relativement  au  degré  d'intensité  de  la  pé- 
ritonite, aux  lésions  qui  la  produisent  lorsqu'elle  est  secondaire,  ni  à  ses  formes. 
Mais  je  ne  saurais  omettre  de  rappeler,  comme  complications  de  la  maladie,  la  per- 
foration des  parois  abdominales  à  travers  une  ouverture  phlegmoneuse  spontanée, 
fait  exceptionnel  observé  par  M.  Aldis  chez  une  petite  fille  de  sept  ans  (Lond.  med. 
Gaz.,  1846),  et  par  M.  Bonamy,  de  Nantes,  chez  un  adulte  qui  présenta  de  plus 
une  perforation  du  diaphragme  due  à  la  même  cause  [Arch.  de  mêd. ,  1 858,  t.  XII) . 
Il  peut  en  outre  résulter  des  conséquences  graves  de  la  formation  d'adhérences  ou 
de  brides  intra-abdominales  dans  les  cas  de  guérison.  Dans  le  bas-ventre,  où  la  péri- 
tonite partielle  est  si  fréquente  chez  la  femme,  par  suite  des  maladies  de  son  appa- 
reil génital,  les  adhérences  peuvent,  en  effet,  produire  des  désordres  dont  il  est 
important  de  connaître  le  point  de  départ.  Certaines  déviations  de  Tutérus,  suites  de 
pelvi-péritonites,  sont  dues  à  ce  que  le  fond  de  l'organe  est  maintenu  et  comme 
soudé  dans  sa  position  anomale  :  condition  essentielle  à  connaître  pour  ne  pas  alors 
violenter  l'organe  dans  le  but  de  le  redresser.  La  simple  adhérence  d'une  anse  intes- 
tinale dans  la  profondeur  du  bassin,  donne  quelquefois  heu  à  l'engouement  de  Fm- 
te^tin,  comme  M.  Cossy  l'a  démontré;  et  enfin  des  brides  accidentelles,  dues  aussi 
à  une  péritonite  antérieure,  sont  assez  fréquemment  des  causes  d'étranglements  ou 
d'occLUSiON  INTESTINALE,  de  même  que  des  adhérences  de  l'appendice  iléo-cœcal  ou 
d'autres  diverticules  de  l'intestin  dues  à  des  péritonites  partielles.  Ces  faits  dé- 
montrent la  nécessité  de  rechercher  la  péritonite  comme  antécédent  lorsque  se  pré- 
sentent au  praticien  les  maladies  que  je  viens  de  rappeler. 

3°  Pronostic.  —  La  périlonite  doit  être  jugée  d'une  manière  bien  différente  sui- 
vant qu'elle  est  locale  ou  généralisée,  et  suivant  sa  cause.  La  péritonite  locale  se 
termine  le  plus  souvent  par  la  guérison,  tandis  que,  lorsqu'elle  est  plus  ou  moins 
généralisée,  c'est  au  contraire  la  mort  qui  en  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire. 
La  péritonite  par  perforation  est  aussi  pre?que  constamment  funeste;  cependant  on 
a  admis  que  la  guérison  pourrait  alors  survenir  dans  des  faits  exceptionnels,  avec 
élroitesse  de  l'ouverture  accidentelle  et  lorsque  des  adhérences  limitent  rapidement 
le  foyer  inflammatoire  à  un  petit  espace. 
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La  guérison  eut  lieu  dans  le  cas  exceptionnel  d'ouverture  spontanée  de  la  collec- 
tion péritonitique  dont  j'ai  parlé  précédemment. 
II.  Péritonite  chronique • 

Les  symptômes  de  la  péritonite  chronique  sont  généralement  peu  saillants  et  peu 
nombreux,  comme  le  fait  remarquer  M,  Louis,  à  qui  l'on  doit  les  recherches  cli- 
niques les  plus  importantes  qui  aient  été  publiées  sur  ce  sujet  {Recherches  sur  la 
phthisie,  2«  édit.,  1843,  p.  270).  Cependant  ces  symptômes  sont  suffisants  pour  un 
diagnostic  précis. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  premier  symptôme  de  la  péritonite  chronique 
est  V augmentation  de  la  sonorité  et  du  volume  du  ventre,  d'oii  résulte  une  gêne 
des  vêtements,  on  bien  une  douleur  abdominale  spontanée,  peu  vive  et  parfois  uni- 
verselle, augmentant  par  la  pression  et  la  percussion.  Plus  tard,  après  un  espace  de 
temps  variable,  survient  une  fluctuation  temporaire  et  un  météorisme  persistant. 
Dans  le  cas  où  il  s'est  montré  au  début,  sans  épanchement  appréciable,  le  météorisme 
diminue  au  bout  d'un  certain  temps,  et  les  circonvolutions  de  V intestin  se  dessinent 
à  V extérieur,  en  même  temps  que  l'abdomen  est  très-résistant.  C'est  en  l'absence  de 
l'épanchement  que  l'on  peut  percevoir  à  l'auscultation  le  bruit  de  frottement  et  les 
craquements  dont  il  a  été  question  à  propos  de  la  péritonite  aiguë.  Les  nausées  et  les 
vomissements  sont  rares,  excepté  vers  la  fin,  et  à  moins  que  la  péritonite  ne  devienne 
aiguë;  le  malaise  est  parfois  extrême.  Dans  certains  cas,  le  ventre  est  constam- 
ment indolent,  même  à  la  pression,  et  n'offre  pour  tout  symptôme  qu'un  excès  de 
volume  et  un  certain  degré  de  fluctuation,  l'urine  n'étant  pas  albumineuse  et  le  ma- 
lade n'ayant  pas  éprouvé,  jusque-là,  les  symptômes  d'une  maladie  organique  du  foie 
(Louis).  Du  côté  de  la  poitrine  ou  des  autres  organes,  tantôt  il  existe  des  signes  évi- 
dents de  phthisie  pulmonaire,  et  tantôt  ces  signes  sont  douteux  ou  nuls.  Dans  des 
cas  très-rares,  il  existe  vers  l'abdomen  des  signes  d'un  cancer. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  consiste  d'abord  à  constater  l'exis- 
tence de  la  péritonite  chronique,  puis  à  en  déterminer  l'origine. 

Les  symptômes  précédemment  exposés  établissent  suffisamment  le  premier  point. 
Quant  à  l'origine  de  la  péritonite  chronique,  elle  a  toujours  été  trouvée,  par  M.  Louis, 
liée  à  Texistence  des  tubercules,  si  bien  que  la  constatation  seule  de  cette  péritonite 
doit,  selon  lui,  conduire  tà  diagnostiquer  dans  presque  tous  les  cas  la  phthisie  pulmo- 
naire, même  dans  ceux  oii  les  signes  physiques  perçus  dans  la  poitrine  sont  nuls  ou 
insuffisants.  Il  admet  toutefois  que  la  péritonite  chronique  peut  exceptionnellement 
être  due  à  un  cancer.  Il  fait  remarquer  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'affection  est  ac- 
compagnée de  bien  moins  de  fièvre  que  la  péritonite  des  tuberculeux  ;  qu'elle  ne  se 
montre  pas  aux  mêmes  époques  de  la  vie  ;  que  la  diarrhée  et  les  sueurs  ne  l'accom- 
pagnent pas;  qu'elle  se  développe  consécutivement  au  cancer  de  quelque  organe 
dont  les  fondions,  plus  ou  moins  profondément  altérées,  doivent  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic;  que  la  péritonite  cancéreuse  est  beaucoup  moins  fréquente  que  celle 
due  aux  tubercules  ;  et  enfin  que  les  tubercules  et  le  cancer  se  développent  bien  ra- 
rement chez  les  mêmes  sujets  (Rech.  sur  laphthisie,  2*^  édition,  p.  272). 

Cependant,  en  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  dans  lesquels  la  péritonite  chronique 
est  indépendante  des  tubercules  el  du  cancer  ;  C3  sont  principalement  les  pelvi-péri- 
tonites  chroniques  (F.  Phlegmons  périutérins).  Qiiant  aux  péritonites  latentes  qui 
s'annoncent  sur  le  cadavre  par  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  sans  signes 
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particuliers  pendanl  la  vie,  je  n'ai  pas  à  m'en  occuper,  leur  diagnostic  n'étant  pas 

Pronostic  —  U  est  presque  toujours  très-grave,  malgré  la  longue  durée  de  la  i 
maladie  dans  certains  cas.  Cependant  on  a  constaté  des  faits  de  guénson,  même 
lorsque  la  péritonite  était  manifestement  liée  à  l'existence  d'une  tuberculisation 
pulmonaire  ;  M.  Louis  m'a  dit  en  avoir  observé  deux  exemples. 

PERNICIEUSES  (Fièvres).  —  V.  Intermittentes. 

PERTES  SÉMINALES.  —  L'écoulement  involontaire  du  sperme  n  est  à 
la  rigueur  qu'un  symptôme,  la  spermatorvhée  ;  mais  il  résulte  de  cet  écoulement 
involontaire  répété  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  qui  constituent  avec  ia 
spermatorrhée  une  véritable  maladie,  comprise  sous  la  dénomination  de  pertes 
séminales  involontaires,  et  qui  a  été  étudiée  principalement  par  M.  Lallemand 

(1836-1842).  ,  , 

1»  Éléments  du  diagnostic.  -  Les  pertes  séminales  sont,  on  le  conçoit,  le  sym- 
ptôme pathognomonique  de  la  maladie.  Elles  surviennent  successivement  de  difte- 
rentes  manières  avec  l'aggravation  de  la  maladie  :  il  peut  y  avoir  des  poitows 
nocturnes  fréquentes,  provoquées  ou  non  par  des  rêves  érotiques,  avec  érection  et 
sensation  voluptueuse,  ou  sans  érection  ni  plaisir;  les  pollutions  peuvent  devenir 
diurnes  avec  érection,  puis  sans  érection;  le  plus  léger  frottement  ou  même  un 
simple  désir,  le  voisinage  d'une  femme  ou  la  vue  d'un  objet  lascif  suffisent  pour 
provoquer  l'éiacuktion.  Le  sperme  s'écoule  même  quelquefois  en  bavant,  sans  érec- 
tion; enfin,  cet  écoulement  a  lieu  mssi  pendant  la  défécation  et  la  miction,  vers 
la  fin  de  ces  deux  actes,  chez  les  sujets  le  plus  gravement  attemts. 

Vimpidssance  est  très-fréquente,  même  avant  que  la  maladie  soit  avancée,  l.es 
organes  génitaux  présentent  un  état  remarquable  de  flaccidité  et  de  mollesse. 

Parmi  les  symptômes  généraux  que  produisent  ces  pertes  involontaires,  les 
troubles  de  l'innervation  sont  les  plus  nombreux  et  les  plus  importants.  Ce  sont  : 
un  aUttement  profond  après  les  émissions  involontaires,  une  sensatwn  de  vide 
dans  la  tète,  une  grande  tristesse;  plus  tard  un  affaiblissement  général,  \  obtu- 
sion  de  la  sensibilUé  générale  et  des  sens  ;  des  sensations  particulières  de  chaleur, 
de  froid  aux  extrémités,  de  torpeur  et  de  formication  vers  le  dos  et  es  lombes;  de 
la  céphalalgie,  des  bourdonnements  et  des  tintements  à  oreille,  àe,  eb  ouissements, 
des  contractions  involontaires  des  muscles  des  yeux,  un  sommeil  léger,  trouble 
par  des  rêves  érotiques,  des  cauchemars,  ou  une  insomnie  complète;  pendant  le 
jour   une  torpeur  fatigante.  Le  caractère  devient  faible,  pusillanime,  irascible; 
il  y  i  des  idées  de  suicide,  des  congestions  vers  la  tête  qui  peuvent  se  caractériser 
par  la  rougeur  de  la  face,  l'embarras  de  la  parole,  un  begayemen  momentané 
la  faiblesse  des  jambes  et  même  des  chutes.  Enfin  l'tnte/Kgence  s  affaiblit  la  rnc- 
moire  se  perd  peu  à  peu,  et  la  folie  peut  survenir.  -  Du  côté  des  organes  digestifs, 
on  observe  les  phénomènes  les  plus  variés  de  la  dyspepsie  stomacale  ou  tritestinale, 
comme  cause  et  effet  de  l'affaiblissement  général;  cet  affaiblissement  se  tradu.  par 
un  dépérissement  et  une  anémie  bien  manifestes,  sans  que  pourtant  le  bruit  de 
souffle  cardiaque  soit  constant. 

2°  Inductions  diagnostiques. -te\hi  sont  les  données  sur  lesquelles  on  peut  se 
baser  pour  constater  la  maladie  qui  m'occupe.  Leur  grand  nombre  est  loin  den 
faciliter  le  diagnostic;  il  tend  plutôt  à  le  rendre  d'autant  plus  difficile  que  Ion 
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soupçonne  moins  l'existence  des  pertes  séminales.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  les 
troubles  nerveux  si  variés  qui  en  sont  la  conséquence  soient  les  signes  qui  fixent 
d'abord  l'attention  du  médecin,  'et  qu'il  néglige,  comme  cela  arrive  trop  souvent, 
de  s'enquérir  des  troubles  qui  peuvent  exister  du  côté  des  organes  génitaux.  Il  en 
est  alors  des  pertes  séminales  involontaires  comme  de  la  glycosurie,  quand  on  ne 
songe  pas  à  rechercber  la  présence  du  sucre  dans  l'urine. 

Il  est  vrai  que  l'écoulement  involontaire  de  la  semence,  signe  pathognomonique 
qui  donne  l'explication  de  tous  les  autres,  est  un  fait  qui  doit  fréquemment  s'offrir  de 
lui-même  en  quelque  sorte  au  praticien,  puisque  le  sperme  peut  être  constaté  sur  le 
malade  ou  sur  son  linge,  et  que  le  patient  lui-même  accuse  parfois  spontanément  ses 
pollutions  nocturnes  ou  diurnes.  Cependant  il  peut  arriver  aussi  que  les  pertes  sémi- 
nales qui  s'effectuent  après  la  défécation  ou  la  miction  surviennent  sans  être  précé- 
dées de  pertes  nocturnes  ou  diurnes  ;  dans  ce  cas,  elles  n'attirent  pas  l'attention  du 
malade,  et  il  ne  consulte  plus  tard  le  médecin  que  par  suite  de  l'inquiétude  que  lui 
causent,  nonces  pertes  de  semence,  mais  les  troubles  généraux  qui  en  résultent,  les 
troubles  nerveux  ou  dyspeptiques,  surtout.  L'infécondité  et  l'impuissance  sont  quel- 
quefois aussi  des  particularités  qui  le  font  recourir  au  médecin.  Dans  ces  cas  les 
plus  obscurs,  on  ne  peut  être  sur  la  voie  du  diagnostic  qu'autant  que  l'interroga- 
toire et  l'examen  du  malade  réveillent  l'idée  des  pertes  séminales  involontaires  ; 
et  alors  comme  lorsque  le  malade  accuse  lui-même  l'écoulement  spermatique,  la 
première  cbose  à  faire  est  de  s'assurer  :  l**  qu'il  y  a  réellement  des  pertes  sémi- 
nales ;  2°  qu'elles  sont  involontaires. 

Lorsqu'il  existe  des  pollutions  nocturnes  ou  diurnes,  la  couleur  gris-blanchâtre 
du  liquide  spermatique,  sa  demi-transparence,  sa  viscosité  et  son  odeur  caractéris- 
tiques ne  laissent  pas  de  doutes  sur  l'émission  du  sperme  en  nature,  et,  si  on  peut 
l'examiner  au  microscope,  la  présence  de  nombreux  animalcules  vient  confirmer  or- 
dinairement le  fait.  S'il  n'existe  que  des  taches  dans  le  voisinage  des  parties  géni- 
tales en  délayant  dans  l'eau  les  petites  lamelles  qu'elles  présentent,  on  y  retrouve  la 
même  preuve  pathognomonique  de  l'existence  du  sperme  desséché  :  des  spermato- 
zoïdes. 

En  l'absence  du  liquide  ou  des  taches  en  question,  on  retrouve  le  même  signe, 
les  animalcules  spermatiques,  dans  le  dépôt  des  urines,  que  l'on  peut  exa- 
miner (le  la  même  manière,  après  avoir  décanté  doucement  le  liquide  urinaire  et 
en  avoir  recueilli  la  couche  la  plus  inférieur  e.  —  Si  les  pertes  séminales  ont  lieu 
à  la  fin  de  la  défécation  ou  de  la  miction,  la  quantité  du  liquide  suspect  est  moiudre 
que  dans  le  cas  précédent,  parfois  son  odeur  n'est  plus  caractéristique  ou  même  elle 
offre  une  certaine  fétidité,  en  sorte  qu'il  peut  se  faire  que  cet  écoulement  ne  soit  pas 
du  sperme.  Pour  s'en  assurer,  on  recommande  au  malade,  comme  le  conseille  M.  Lal- 
lemand,  de  recueillir  une  goutte  du  liquide  visqueux  qui  sort  de  l'urètre,  et  de  la 
laisser  sécher;  délayée  dans  un  peu  d'eau,  la  partie  concrète  offre  toujours  facile- 
ment, par  l'examen  microscopique,  même  après  uu  temps  très-long,  des  animal- 
cules plus  ou  moins  défoi  més,  mais  toujours  reconnaissables,  si  l'on  a  affaire  à  du 
sperme.  Les  spermatozoïdes  manquent  au  contraire  si  ce  sont  des  mucosités  prove- 
nant de  la  prostate,  mucosités  s'écoulant  dans  les  mêmes  conditions  de  défécation  ou 
de  miction  (à  la  suite  de  certaines  blennorrhugies,  par  exemple)  et  présentant  d'ail- 
leurs des  caractères  analogues  d'aspect  et  de  viscosité.  Il  en  est  de  même  du  liquide 
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des  glandes  de  Méry  ou  de  CoNvper,  qui  est  très-fdant  et  qui  donne  leur  viscosité  au 
sperme  aussi  bien  qu'au  liquide  prostatique. 

Ces  faits  sont  essentiels  à  connaître  ;  mais  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  non  p  us, 
c'est  que  l'on  peut  trouver  des  spermatozoïdes  dans  ces  derniers  liquides  ou  dans 
l'urine  sans  au  il  y  ait  de  véritable  spermatorrhée.  C'est  ce  qm  arrive  après 
le  coït  dans  les  conditions  normales,  après  des  pollutions  nocturnes  non  mor- 
bides et  même  après  l'expulsion  difficile  de  fèces  endurcies.  On  voit  combien  il  est 
difficile  de  s'assurer  du  fait  en  apparence  si  simple  de  l'écoulement  morbide  du 
sperme,  et  quelle  attention  il  faut  apporter  dans  l'appréciation  des  signes  propres  a 

résoudre  le  problème.  ,  ,  i  •     '  -j  t 

En  supposant  cette  solution  obtenue,  et  le  fait  de  la  spermalorrhee  bien  évident, 
comment  reconnaître  si  elle  est  réellement  involontaire?  On  peut  avoir  affaire,  en 
effet  à  un  sujet  qui  simule  la  maladie  par  la  masturbation,  soit  pour  séjourner  a 
l'hôpital  comme  j'en  ai  vu  un  exemple,  soit  pour  échapper  au  service  militaire. 
Mais^en  pareils  cas,  soupçonner  la  simulation,  c'est  presque  l'avoir  reconnue,  car  une 
surveillance  convenable,  l'impossibilité  pour  le  sujet  de  justifier  d'une  perte  dmrne 
réelle  et  une  observation  très -attentive,  finissent  nécessairement  par  faire  découvrir 

la  simulation.  ,   ^.  a„  „  cî 

Les  élémenls  étiologiqiies  viennent  quelquefois  compléter  le  diagnostic.  On  a  si- 
gnalé comme  causes  :  une  constilution  grêle  et  une  susceptibilité  nerveuse  pro- 
noncée- l'habitude  delà  masturbation  el  les  mès  vénériens  de  tout  genre;  la 
blennorrhagie  ;  les  diverses  affections  du  rectum,  les  hémorrhoides,  les  vers  in- 
testinaux, et  surtout  la  constipation  agissant  par  la  pression  exercée  par  les  ma- 
tières fécales  sur  la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  -  L'évolution  ou  la  marche 
de  la  maladie,  qui  est  essentiellement  chronique  el  longue,  ne  présente  pas  d  autre 
particularité  utile  au  diagnostic. 

Si  l'on  excepte  les  cas  dans  lesquels  on  peut  prendre  pour  du  sperme  un  autre 
écoulement  s'effectuant  par  l'urètre,  il  n'y  a  pas  d'affection  avec  laquelle  on  puisse 
confondre  les  pertes  séminales  involontaires.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  1  on  ne  croie 
pas  très-souvent  à  une  autre  maladie  lorsque  ces  pertes  séminales  involontaires 
existent  •  car,  outre  les  troubles  intellectuels,  il  n'est  pas  un  seul  autre  symptôme 
nerveux  prédominant  qui  ne  puisse  êire  pris  pour  une  affection  particulière.  C  est 
ainsi  que  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  potirraient  être  considères 
comme  des  signes  d'une  lésion  cérébrale,  que  la  faiblesse  et  la  formication  des 
membres  inférieurs  pourraient  être  rapportées  à  une  lésimi  de  la  moelle,  comme 
l'ont  fait  les  anciens,  qui  dénommaient  la  maladie  tabès  dorsalis,  et  que  les 
troubles  gastro-entéralgiques  et  le  dépérissement  feraient  croire  a  une  lésion  de 
Vestomac.  La  possibililé  de  ces  méprises  démontre  toute  l'importance  du  dia- 


gnostic. 


La  forme  de  laffeclion  est  essentielle  à  établir;  car  il  importe  de  savoir  si  es 
pertes  séminales  sont  simplement  nocturnes,  si  elles  sont  diurnes,  et  surtout  si  elles 
ont  lieu  seulement  à  la  tin  de  la  défécation  ou  de  la  miction.  Mais  a  cet  égard  le 
luédecii.  est  déjà  éclairé  par  la  recherche  qu'il  a  faite  de  la  réalité  des  pertes  sémi- 
nales involontaires.  -  Le  degré  auquel  ralïectiou  est  arrivée  est  en  rapport  avec  les 
trois  formes  de  perles  dont  il  vient  d'être  question,  et  l'allération^  plus  ou  moins 
prononcée  des  spermatozoïdes  dont  j'ai  parlé  précédemment;  aussi,  ces  diUerents 
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points  établis,  est-ce  seulement  sons  le  rapport  de  l'état  général  qui  en  résulte  que 
i    le  praticien  peut  avoir  à  préciser  le  degré  de  la  maladie.  Or,  l'altération  plus  ou 
I    moins  profonde  de  la  nutrition,  et  l'intensité  plus  ou  moins  grande  des  troubles 
nerveux,  seront  les  bases  de  cette  appréciation.  —  Quant  aux  complications,  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'on  peut  voir  survenir  la  cystite  aiguë  ou  chronique,  des  conges- 
tions cérébrales,  la  paraplégie,  Vhypochondrie  et  la  monomanie  suicide. 
j    M.  Lisle  a  eu  à  traiter  dans  son  élablissement  du  Gros-Caillou  des  aliénés  chez 
i    lesquels  il  a  pu  reconnaître  comme  origine  de  la  maladie  des  pertes  séminales  invo- 
lontaires jusque-là  passées  inaperçues  (Acad.  de  méd,,  mars  1851  ). 
I       3°  Pronostic.  —  Le  pronostic  des  pertes  séminales  involontaires  n'est  fâcheux 
qu'autant  que  la  maladie  est  méconnue  et  abandonnée  à  elle-même  ;  car,  traitée  con- 
venablement, surtout  à  son  début,  elle  guérit. 

PESTE.  —  Outre  les  travaux  antérieurs  à  l'expédition  française  en  Égygte,  un 
assez  grand  nombre  de  documents  importants  ont  été  publiés  sur  la  peste  par  Des- 
genettes,  Larrey,  Louis  Frank,  Pugnet,  et  plus  récemment,  sur  la  peste  de  1835, 
par  MM.  Bulard,  GIot-Bey,  Aubert  Roche,  Brayer  et  par  Prus,  dont  le  Rapport  re- 
marquable à  l'Académie  de  médecine  a  eu  de  si  importants  résultats  pour  le  com- 
merce (Rapport  sur  la  Peste  et  les  quarantaines,  Paris,  1846). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Ils  sont  généraux  ou  locaux.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  maladie  débute  par  des  phénomènes  généraux  graves  :  lassi- 
tude extrême,  frissons  irréguliers  suivis  de  chaleur  sèche,  avec  fréquence  du  pouls, 
qui  est  en  même  temps  petit  et  misérable;  stupeur,  anxiété,  tristesse;  yeux  rouges 
et  hagards,  céphalalgie,  éblouissements,  vertiges,  prostration  rapidement  considé  - 
rable, station  et  marche  impossibles;  insomnie  opiniâtre,  songes  effrayants  ou  vi- 
sions, ou  bien  coma  ;  assez  souvent  délire  variable,  paisible  ou  furieux;  respiration 
anxieuse  et  accélérée;  langue  d'abord  humide,  blanche,  comme  nacrée  ou  jaunâtre, 
anorexie  complète,  soif  inextinguible  ;  douleurs  épigastriques  plus  ou  moins  aiguës 
chez  quelques  malades;  plus  fréquemment  vomissements  ou  régurgitations  de  ma- 
tières muqueuses  ou  bilieuses,  parfois  contenant  du  sang;  constipation  ou  selles  li- 
quides fétides,  jaunes  ou  noires  ;  urines  variables  en  couleur  et  en  quantité. 

En  outre  de  ces  phénomènes,  il  survient  extérieurement  des  symptômes  caracté- 
ristiques et  qui  peuvent  marquer  le  début  de  la  maladie,  ou  coïncider  avec  les  sym- 
ptômes généraux.  Ce  sont  :  1°  les  bubons,  dits  pestilentiels,  se  montrant  principale- 
ment dans  le  pli  de  l'aine,  le  creux  de  l'aisselle,  et  plus  rarement  au  cou  et  à  la 
région  poplitée;  le  charbon  pestilentiel,  débutant  par  de  petites  taches  rouges 
analogues  à  des  piqûres  de  puce,  se  montrant  principalement  sur  les  parties  décou- 
vertes, s'agrandissant  et  devenant  le  siège  de  vésicules,  de  phlyctènes,  d'induration 
et  de  gangrène  ;  3*^  Y  anthrax,  variété  de  charbon  qui  débute  par  de  plus  larges 
taches  très-douloureuses,  occupant  ordinairement  les  épaules,  le  dos,  ou  les  aines; 
4°  enfin  des  plaques  érysipélateuses  et  surtout  des  pétéchies  de  un  à  cinq  millimè- 
tres de  diamètre,  discrètes  ou  confluentes,  tant  alors  elles  sont  nombreuses,  rosées, 
violettes  ou  noires,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression.  —  C'est  ordinairement 
lorsque  ces  phénomènes  se  montrent  vers  la  peau  que  les  accidents  généraux  ac- 
quièrent toute  leur  intensité,  et  que  l'on  voit  les  traits  s'altérer  de  plus  en  plus,  la 
face  devenir  anxieuse,  animée,  les  yeux  brillants,  l'ouïe  difficile,  et  se  déclarer  par- 
fois des  mouvements  convulsifs,  des  soubresauts  de  tendons,  de  Vaphonie,  du 
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hoquet,  une  dyspnée  plus  prononcée,  l'irrégularité,  la  petitesse,  puis  l'insensibilité 
àvi  pouls,  des  sueurs  visqueuses,  des  syncopes,  des  pertes  de  sang  par  différentes 
voies  et  des  excrétions  très-fétides,  qui  précèdent  ordinairement  la  mort. 

2*^  Inductions  diagiiostiques.  —  Lorsque  l'on  constate  l'ensemble  de  ces  phé- 
nomènes, on  ne  saurait  douter  de  l'existence  de  la  pesle,  surlout  si  on  les  ob- 
serve dans  les  contrées  oià  se  déclarent  habituellement  les  épidémies  de  celte 
maladie. 

L'existence  connue  d'une  épidémie  de  cette  espèce,  on  le  conçoit,  favorise  puis- 
samment le  diagnostic.  Cependant,  au  début  même  de  l'épidémie,  le  diagnostic  ne 
saurait  être  douteux  comme  pour  la  fièvre  jaune  (F.  p.  519),  car  l'inlensité  des 
phénomènes  généraux,  la  prostration,  la  stupeur,  auxquels  se  joignent  des  bubons, 
des  charbons  à  marche  rapide  et  des  pétéchies,  ne  permettent  guère  de  confondre 
la  peste  avec  aucune  autre  maladie.  Il  en  serait  de  même  dans  les  cas  oii  ces  phéno- 
mènes extérieurs  ouvriraient  la  marche  de  la  maladie  ou  en  constitueraient  les  seuls 
symptômes.  Mais  on  a  observé  des  faits  dans  lesquels  les  accidents  sont  incomplets, 
et  où,  par  exemple,  ils  sont  réduits  aux  phénomènes  fébriles  sans  bubons,  ni  char- 
bons caractéristiques  (Clot-Bey).  Or,  si  l'on  rencontre  des  cas  sporadiques  de  ce 
genre,  la  méprise  est  inévitable,  à  moins  que  Ton  n'observe  dans  les  contrées  de 
prédilection  de  la  peste  :  en  Egypte,  en  Syrie,  dans  les  deux  Turquies,  dans  les 
régences  de  Tripoli,  de  Tunis,  au  Maroc. 

Un  symptôme  indicateur  de  l'invasion  encore  obscure  d'une  épidémie  de  peste 
existerait,  suivant  Prus,  dans  les  douleurs  que  les  personnes  antérieurement  affec- 
tées de  la  maladie  éprouvent  fréquemment  au  niveau  de  leurs  cicatrices  de  bubons 
ou  de  charbons,  pendant  ou  même  avant  une  épidémie  nouvelle.  La  valeur  de  cette 
opinion  aurait  besoin  d'être  contrôlée  par  un  nombre  de  faits  suffisants;  et  d'ail- 
leurs il  peut  ne  pas  exister  dans  le  pays  d'individus  autrefois  affectés  et  guéris  avec 
des  cicatrices 

Il  faut  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  l'évolution  aiguë  et  parfois  très-rapide 
de  la  peste,  qui  peut  entraîner  la  mort  en  quelques  heures,  mais  qui  se  prolonge  en 
moyenne  pendant  cinq  ou  six  jours,  et  quelquefois  pendant  un  ou  deux  septénaires. 
La  convalescence  est  toujours  longue  en  cas  de  guérison. 

Prus  (Rapport  à  VAcad.  de  méd.,  1846)  a  signalé  commxc  causes  particulières 
(dont  la  constatation  éclaire  plus  ou  moins  le  diagnostic)  Yhabitation  sur  des  ter- 
rains d'alluvion  ou  marécageux,  un  air  chaud  et  humide,  de  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques,  Vinfection  miasmatique  provenant  d'un  malade  ou  d'un  foyer 
d'infection,  mais  non  le  contact  comme  on  l'a  cru  longtemps.  Enfin  les  émotions 
morales  vives,  les  excès,  les  grandes  fatigues,  ont  paru  prédisposer  à  contracter 
la  maladie  dans  les  lieux  infectés.  Une  atteinte  de  la  peste  préserve  d'ailleurs  de  toute 
nouvelle  atteinte. 

On  a  décrit  beaucoup  de  formes  de  la  peste  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
ordre  de  symptômes,  et  l'on  a  ainsi  créé  la  peste  inflammatoire,  gastrique,  ner- 
veuse, putride,  adynamique,  ataxique.  Ces  distinctions  ne  sont  d'aucune  utilité, 
et  il  suffit  de  savoir  que  la  maladie  peut  se  caractériser  isolément  par  les  phénomènes 
fébriles  ou  par  ses  manifestations  locales  (bubons,  charbons,  etc.),  ou  par  la  com- 
binaison de  ces  deux  espèces  de  symptômes,  soit  d'une  manière  bénigne,  soit  d  une 
manière  grave,  • 


PÉTÉCHIES.   —  PHARYNGITES.  695 

On  n'a  pas  observé  de  complication  particulière  dans  le  cours  de  la  peste,  mais 
on  a  si-nalé  comme  phénomènes  consécutifs  de  la  maladie  des  accidents  nerveux 
plus  ou  moins  prononcés,  tels  que  l'affaibhssement  de  l'intelligence,  la  paralysie 
d'un  sens  ou  celle  d  un  ou  de  plusieurs  membres. 

50  Pronostic  -  J'ai  à  peine  besoin  de  dire  que  la  peste  est  une  maladie  des  plus 
graves  •  cependant  il  ne  faut  pas  la  croire  toujours  mortelle.  Quoiqu'elle  tue  parfois 
d  une  façon  presque  foudroyante  et  qu'elle  soit  fréquemment  suivie  de  la  termmai- 
son  fatale  lorsque  les  symptômes  sont  graves,  il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  sont 
suivis  de  guérison,  sans  que  l'on  puisse  établir  la  proportion  de  ce»  différents  faits, 
qui  varie  selon  les  épidémies.  L'intensité  des  phénomènes  généraux,  la  décomposi- 
tion des  traits,  la  multiplicité  des  bubons,  des  charbons  gangréneux,  les  syncopes, 
la  prostration  extrême,  les  convulsions,  le  refroidissement  du  corps,  les  urines  san- 
guinolentes, annoncent  une  mort  prochaine.  Au  contraire,  dans  le  petit  nombre  de 
cas  où  l'issue  doit  être  heureuse,  les  symptômes  généraux  s'amendent,  les  bubons 
se  résolvent  ou  suppurent  en  donnant  lieu  à  la  sortie  d'un  pus  de  bonne  nature,  les 
escharres  gangréneuses  s'éliminent,  et  le  malade  revient  très-lentement  à  la  santé,  à 
moins  qu'il  ne  reste  affecté  des  accidents  nerveux  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure.  Je 
rappellerai  en  finissant  que,  dans  la  peste,  il  est  difficile  d'établir  d'une  manière 
précise  la  gravilé  pronostique  de  tel  ou  tel  symptôme,  attendu  qu'un  signe  con- 
sidéré comme  favorable  dans  une  épidémie  peut  devenir  pernicieux  dans  une 
autre  épidémie. 

PÉTÉCHIES.  —  On  a  ainsi  désigné  des  taches  rouges,  pourprées  ou  viola  - 
cées,  ordinairement  très-petites,  analogues  à  celles  des  piqûres  de  puce,  comme 
ponctuées,  et  qui  sont  dues  à  l'extra  va  sation  sous-épidermique  du  sang.  Elles  ne 
disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt  comme  des  taches  rosées  lenticulaires, 
avec  lesquelles  on  les  confond  assez  souvent  à  tort. 

Les  pétéchies  se  rencontrent  comme  symptômes  ou  épiphénomènes  hémorrha- 
mques  d'un  grand  nombre  de  maladies  :  dans  le  purpura,  Vhémophilie,  le  scorbut 
tel  fièvres  graves,  les  cachexies  ;  elles  constituent  un  des  principaux  signes  de  la 

veste.  4.  • 

PHARYNGITES.  —  Les  études  anatomo-pathologiques  modernes  ont  jeie 
une  vive  lumière  sur  les  caractères  différentiels  des  angines,  dont  les  pharyngites 
soit  aiguës,  soit  chroniques,  conslituent  le  principal  groupe. 

Le  diagnostic  des  pharyngites  en  général  est  immédiatement  facilité  par  une 
particularité  importante  qui  attire  d'abord  l'attention  du  praticien;  je  veux  parler 
delà  dysphagie  douloureuse  commune  à  la  plupart  des  pharyngites.  Ce  seul  sym- 
ptôme suffit  pour  que  l'on  procède  à  l'examen  de  la  gorge  (F.  Pharynx)  ;  et  des  lors 
le  symptôme  fonctionnel  et  les  signes  physiques  fournis  par  l'inspection  deviennent 
la  base  du  diagnostic,  qui  se  trouve  complété  par  le  rapprochement  des  autres  parti- 
cularités de  la  maladie  et  par  les  inductions  que  l'on  en  tire.  C'est  celte  marche  que 
je  suivrai  pour  exposer  le  diagnostic  en  apparence  si  compliqué  des  diverses  espèce, 
de  pharyngites,  en  renvoyant  au  mot  Ulcérations  ce  qui  concerne  les  pharyngites 
ulcéreuses. 

I.  -  Pharyngites  aiguës.  , 

Lorsque  la  pharyngite  constitueune  maladie  aiguë,  on  peut  avoir  altaire  a  la  iorme 
simple  ou  inflammatoire,  ou  bien  aune  pharyngite  spéciale, 
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A —  Pharyngites  inflammatoires. 

Lorsque  l'inflammation  est  légère,  en  outre  de  la  gêne  douloureuse  éprouvée  au 
niveau  du  pharynx  au  moment  de  la  déglutition,  on  ne  constate  à  l'inspection 
qu'une  rougeur  et  une  tuméfaction  superficielles  et  peu  prononcées  au  niveau  de 
l'isthme  guttural  ou  des  amygdales.  La  fièvre  est  nulle  ou  à  peine  marquée  vers  le 
début.  —  C'est  alors  une  affection  jtrès-bénigne,  que  le  plus  souvent  le  médecin 
n'est  pas  appelé  à  constater. 

Parmi  les  pharyngites  intenses,  je  range  toutes  les  angines  gutturales  franche- 
ment inflammatoires,  qui  s'accompagnent  d'une  fièvre  plus  ou  moins  prononcée  ou- 
vrant la  scène  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  de  signes  locaux  plus  graves 
que  dans  l'espèce  précédente,  quoique  la  mort  n'en  soit  pas  ordinairement  la  consé- 
quence. 

Les  amygdales,  leurs  piliers  et  le  voile  du  palais  présentent  une  rougeur  et  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérables,  et  qui  est  ordinairement  plus  prononcée 
au  niveau  des  tonsilles,  qui  repoussent  alors  les  piliers  et  font  sailhe  parfois  au  point 
de  se  toucher  et  d'empêcher  l'inspection  de  la  partie  profonde  du  pharynx.  Ces  or- 
ganes présentent  fréquemment  des  points  jaunâtres  formés  par  une  matière  ca- 
séiforme  sécrétée  dans  les  lacunes  des  amygdales  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de 
considérer  comme  des  concrétions  pseudo-membraneuses  ;  il  en  est  de  même  de  la 
couche  muco-purulente  épaisse  et  jaunâtre  qui  tapisse  quelquefois  la  paroi  postérieure 
visible  du  pharynx,  et  sur  laquelle  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  attiré  l'attention,  en 
faisant  remarquer  que  le  frottement  suffit  pour  lenlever,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour 
les  fausses  membranes.  Dans  certains  cas,  les  amygdales  sont  moins  enflammées, 
moins  tuméfiées  que  les  piliers  et  le  voile  du  palais. 

En  même  temps  que  ces  différentes  particularités  peuvent  se  constater  à  l'isthme 
du  gosier,  le  malade  y  éprouve  la  sensation  d\in  corps  étranger,  une  douleur  plus 
ou  moins  considérable,  très-augmenlée  pendant  l'acte  de  la  déglutition;  le  passage 
de  l'air  est  même  douloureux,  ainsi  que  la  pression  sous  l'angle  du  maxillaire  infé- 
rieur où  parfois  existe  une  tuméfaction  légère  ou  très-prononcée,  qui  empêche  en 
grande  partie  l'écartement  des  mâchoires.  La  voix  a  souvent  un  caractère  guttural, 
nasonné,  tout  particulier,  qui  peut  à  lui  seul  faire  soupçonner  l'existence  de  la  pha- 
ryngite; la  respiration  n'est  ordinairement  pas  gênée  d'une  manière  sensible,  à  moins 
que  le  gonflement  ne  soit  énorme  ;  si  l'inflammation  atteint  les  trompes  d'Eustache,  il 
y  a  une  surdité  momentanée,  parfois  assez  prononcée  pour  inquiéter  beaucoup  les 
malades,  même  lorsque  le  gonflement  apparent  de  l'isthme  ed  peu  intense,  comme 
j'en  ai  observé  un  cas  récent;  enfin  la  muqueuse  gutturale,  sèche  au  début,  sécrète 
bientôt  des  mucosités  filantes  et  tenaces  qui  provoquent  des  mouvements  de  déglu- 
tition ou  qui  sont  expulsées  difficilement  par  expuition. 

On  n'oubliera  pas  que  l'inflammation  varie  suivant  son  étendue,  son  intensité, 
qui  fait  qu'elle  s'accompagne  de  symptômes  fébriles  plus  ou  moins  prononcés  à  son 
début  ou  dans  son  cours;  suivant  son  siège  à  la  partie  supérieure  du  pharynx 
(isthme)  ou  dans  sa  partie  profonde,  et  suivant  sa  terminaison. 

Son  siège  au  niveau  de  l'isthme  facilite  le  diagnostic  en  raison  de  l'inspection 
possible  des  parties  malades,  que  l'on  voit  d'abord  luisantes  et  sèches,  puis  enduites, 
du  moins  à  la  partie  postérieure  du  pharynx,  d'un  mucus  visqueux  grisâtre,  dont 
j'ai  parlé  plus  haut.  De  plus,  lorsque  l'inflammation  envahit  le  voile  du  palais,  il  en 
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résulte  quelquefois  pour  le  diagnostic  un  signe  pcirticulier  important  :  le  rejet  des 
\  boissons  par  le  nez  au  moment  de  la  déglutition.  Il  est  rare  que  la  pharyngite 
siège  plus  profondément  (ce  qui  fait  qu'il  n'a  élé  publié  aucun  travail  suffisant 
sur  ce  sujet).  Dans  cette  variété  de  pharyngite,  on  ne  distingue  rien  à  l'inspec- 
tion du  pharynx;  on  admet  qu'il  y  a,  à  la  hauteur  du  larynx,  une  douleur, 
augmentant  par  le  passage  du  bol  alimentaire  et  par  la  pression  des  parties  latérales 
du  cou,  oii  parfois  on  constate  aussi  une  rougeur  et  un  peu  de  gonflement;  la  voix 
j  est  libre.  On  comprend  l'hésitation  que  doivent  susciter  de  semblables  données. 
On  a  beaucoup  mieux  étudié  la  terminaison  par  suppuration,  ou  les  abcès  du 
pharynx.  Qu'ils  occupent  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  l'organe,  ils  s'an- 
noncent par  la  persistance  de  l'inflammation  et  de  la  fièvre  à  la  fin  du  premier  sep- 
ténaire. Dans  le  premier  cas,  l'abcès  peut  siéger  soit  dans  une  amygdale,  soit  dans 
le  voile  du  palais,  et  la  vue  et  le  toucher  qui  perçoit  la  fluctuation  suffisent  ordinai- 
rement  au  diagnostic. 

Dans  le  cas  d'abcès  profond,  le  diagnostic  offre  le  plus  souvent  de  grandes  difficul- 
tés ;  car  on  ne  peut  guère  arriver  que  par  voie  d'exclusion  à  admettre  son  exislence. 
Les  symptômes  locaux  joints  aux  symptômes  généraux  sont  alors,  en  effet,  souvent 
trompeurs,  à  moins  qu'il  n'existe  extérieurement,  comme  l'ont  observé  MM.  Londe 
et  Dassit  (chacun  dans  un  cas)  un  gonflement  du  cou  rouge  et  fluctuant  au  niveau 
de  l'abcès.  Les  autres  symptômes  locaux  varient  suivant  la  compression  qui  est 
exercée  par  la  collection  purulente  sur  les  organes  voisins.  Chose  singulière!  on  a 
vu  en  pareil  cas  la  respiration  être  très-gênée  et  la  déglutition  se  faire  assez  bien 
I  (Peacock  :  Monthly  journ.,  1847).  —  D'autres  fois  on  a  cru  à  l'existence  du 
{  croup;  et  plus  souvent,  la  suffocation  extrême,  les  efforts  respiratoires,  l'inspira- 
tion sifflante,  ont  dû  faire  croire  à  l'existence  de  Vœdème  de  la  glotte.  On  conçoit 
de  quelle  importance  est,  en  pareille  circonstance,  l'exploration  attentive  de  la 
glotte  et  du  pharynx,  tant  par  l'introduction  du  doigt  qui  peut  reconnaître  l'état 
sain  de  la  glotte,  que  par  la  vue  dirigée  aussi  loin  que  possible  (F.  Pharynx).  — 
Dans  des  conditions  moins  graves  de  la  pharyngite  profonde,  on  peut  croire  à  ime 
laryngite;  mais  on  éloignera  celte  idée  si  la  déglutition  augmente  beaucoup  la  dou- 
leur, et  si  l'altération  de  la  voix  est  peu  intense. 

Lorsqu'elles  sont  simples  ou  primitives,  les  pharyngites  inflammatoires  dont  il 
vient  d'être  question  sont  en  général  des  affections  bénignes,  à  l'exception  toutefois 
de  celles  qui  siègent  profondément  et  qui  se  terminent  par  suppuration  ;  elles 
peuvent  entraîner  la  mort  par  suffocation,  surtout  chez  les  jeunes  enfants. 

Au  lieu  d'être  idiopalhique,  la  pharyngite  inflammatoire  peut  être  symptomatique 
d'une  autre  affection  et  principalement  de  fièvres  éruptives  variées,  tout  en  pré- 
sentant les  phénomènes  symptomatiques  Simples  précédemment  décrits.  Il  ne  faut 
pas  croire,  en  effet,  que,  dans  la  scarlatine  ou  dans  la  rougeole,  la  pharyngite 
offre  toujours  des  caractères  spéciaux  à  l'inspection  du  pharynx  ;  et  dernièrement 
j'ai  vu  un  herpès  aigu  s'accompagner  d'une  pharyngite  simple  et  peu  intense,  mal- 
gré ce  que  l'on  a  dit  du  caractère  pseudo-membraneux  de  l'inflammation  en  pareille 
circonstance. 

De  plus,  dans  les  fièvres  graves,  on  voit  quelquefois  survenir,  si  la  maladie  et  la 
fièvre  se  prolongent,  des  pharyngites  inflammatoires  qui  ne  sont  que  des  inflamma- 
tions secondaires  tardives,  comme  M.  Louis  en  a  signalé  dans  la  fièvre  tijphoïde, 
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et  qui  quelquefois  se  terminent  par  suppuration.  -  En  rappelant  ces  conditions  pa- 
thologiques de  la  pharyngite  inflammatoire,  je  ne  prétends  parler  que  des  caractères 
apparents  de  la  lésiorv,  sans  préjudice  de  ce  que  sa  nature  peut  et  doit  avoir  de 

spécial.  ,     ,        ...  , 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  rappelerqu  a  la  suite  de  la  pharyngite  simple,  on  ob- 
serve quelquefois  la  paralysie  du  voile  du  palais,  bien  facilement  reconnaissable  à 
ses  caractères  propres  (V.  Paralysies)  ;  et  que  M.  Yerneuil  a  constaté  comme  com- 
plication métastatique  des  inflammations  pharyngiennes  chez  deux  jeunes  garçons, 
des  épanchements  de  la  tunique  vaginale,  avec  tuméfaction  considérable,  indolente, 
fluctuante  et  transparente  (Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X). 
B.  —  Pharyngites  aiguës  à  forme  spéciale. 

Par  l'exploration  du  pharynx,  qui^peut  être  provoquée  ici,  comme  dans  les  cas 
précédents,  par  la  douleur  pendant  la  déglutition,  on  constate  des  signes  tout  diffé- 
rents de  ceux  de  l'inflammation  simple.  La  rougeur  du  pharynx  peut  bien  être  plus 
ou  moins  intense,  mais  sa  tuméfaction  est  en  général  moins  prononcée,  et  d'autres 
signes  tout  particuliers  s'y  remarquent  :  des  ulcérations,  des  infiltrations  œdéma- 
teuses, des  éruptions,  des  exsudats  pultacés  ou  pseudo-membraneux,  et  enfin  la 

gangrène.  j     i  j  • 

a.  —  U  pharyngite  œdémateuse  a  été  comprise  par  les  auteurs  dans  la  descrip- 
tion de  I'œdème  de  LA  glotte;  maison  rencontre  des  sujets  débilités  atteints  de 
pharyngite  inflammatoire,  et  qui  présentent  en  même  temps  une  infiltration  œdé- 
mateuse manifeste  de  la  luette  et  d'une  partie  du  voile  du  palais,  qui  sont  molles  et 
comme  demi- transparentes.  Du  moins  j'ai  observé  deux  fois  cette  lésion  chez  une 
dame  atteinte  d'une  gastralgie  habituelle,  et  chez  laquelle  la  pharyngite  suivit  sa 
marche  ordinaire,  en  se  compliquant  une  fois  d'un  abcès  aigu  au  niveau  d'une 
amygdale.  On  a  noté  aussi  de  ces  œdèmes  partiels  dans  certaines  pharyngites  granu- 
leuses. Mais  ce  sont  là,  il  faut  l'avouer,  des  faits  rares  dans  la  pratique. 

b.  —  Ce  qui  est  au  contraire  très-commun,  ce  sont  les  pharyngites  papuleuses 
puis  vésiculeuses,  qui  accompagnent  la  variole  ou  la  varioloïde.  La  muqueuse  du  voile 
du  palais,  de  ses  piliers  et  de  la  partie  voisine  de  la  voûte  palatine,  peut  présenter 
alors  des  papules  ou  bien  des  vésicules  de  la  dimension  de  grains  de  millet  ou  de 
petites  lentilles,  d'un  gris  parfois  légèrement  jaunâtre,  sans  saillie  bien  prononcée, 
et  entourées  d'une  teinte  un  peu  plus  foncée  que  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette 
pharyngite  s'accompagne,  d'une  dysphagie  ordinairement  peu  prononcée,  et  elle 
constitue  un  excellent  signe  diagnostique  d'une  affection  varioleuse  encore  mcertame, 
car  l'éruption  pharyngienne  peut  se  montrer  pendant  les  symptômes  fébriles  du 
début  et  avant  que  l'éruption  cutanée  soit  évidente,  ainsi  que  M.  Louis  le  faisait  fré- 
quemment remarquer  dans  ses  cours  de  clinique. 

c.  —  Une  autre  pharyngite,  dite  pultacée,  se  remarque  dans  une  autre  fièvre 
éruptive,  la  scarlatine,  et  mérite  une  attention  particulière  pour  ne  pas  être  con- 
fondue avec  la  pharyngite  diphthérique.  On  l'observe  chez  des  sujets  présentant 
des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves  avec  une  éruption  scarlatineuse 
franche,  ou  mal  caractérisée,  ou  même  sans  qu  il  y  ait  d'éruption  évidente,  comme 
dans  certaines  scarlatines  anomales.  L'exploration  de  la  gorge  montre  sur  les  amyg- 
dales tuméfiées  et  enflammées  une  exsudation  dont  j'ai  donné  ailleurs  les  carac- 
tères (p.  286).  A  une  époque  avancée,  la  constatation  de  la  desquamation  scarlati- 
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neuse,  si  1  éruption  est  passée  inaperçue,  \ient  éclairer  l'observateur  sur  la  vraie 
nature  de  la  pharyngite,  dont  la  prédominance  a  pu  faire  croire  à  une  simple  mala=- 
die  locale,  ce  qui  est  arrivé  à  Huxham  et  à  Fothergill. 

d.  —  La  pharyngite  pseudo- membraneuse  ou  diphthérique  présente  locale- 
ment plusieurs  aspects  dont  il  faut  tenir  compte,  et  que  M.  Daviot  a  signalés  {Gaz. 
méd.,  1846).  Tantôt  la  concrétion  ne  forme  qu'une  tache  blanche  ou  d'un  blanc 
jaunâtre  ou  grisâtre,  mince  sur  les  bords,  plus  épaisse  à  son  centre.  Tantôt  la  pel- 
licule est  mince  et  demi-transparente;  d'autres  fois,  il  existe  de  véritables  plaques 
jawîâtres  dun  aspect  lardacé,  résultant  de  l'épaississement  et  de  l'extension  des 
points  opaques  ou  du  dépôt  transparent  primitifs.  Sur  les  amygdales,  ces  lames 
plus  ou  moins  épaisses  ont  un  aspect  lichénoïde  (Bretonneau) .  Sur  la  luette,  elles 
rengainent  complètement,  ou  bien,  simulant  latéralement  une  ulcération  dépri- 
mée à  fond  jaunâtre  et  à  bords  saillants,  elles  lui  donnent  l'aspect  d'un  crochet, 
de  même  que,  sur  le  voile  du  palais,  elles  peuvent  simuler  une  échancrure  profonde. 
Dans  le  pharynx,  la  constatation  des  concrétions  est  plus  difticile,  et  il  faut  se 
garder,  comme  je  l'ai  dit,  de  les  confondre  avec  des  nappes  de  mucosités  opaques 
tapissant  la  paroi  pharyngienne  postérieure.  Enfin  un  quatrième  aspect  que  pré- 
sentent les  fausses  membranes  lorsqu'elles  se  détachent,  pour  être  ou  non  rempla- 
cées par  d'autres,  est  celui  qui  a  été  signalé  par  M.  Bretonneau  :  on  voit  des  lam- 
beaux grisâtres,  marbrés  quelquefois  de  fauve  et  de  noir  (sang  épanché),  appen- 
dus  aux  amygdales  et  au  voile  du  palais.  Les  parties  molles  de  l'arrière- gorge 
paraissent  profondément  sphacélées;  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la  mem- 
brane muqueuse  du  pharynx  semblent  en  partie  détachés  ;  sur  les  amygdales,  de 
larges  taches  grises  circonscrites  par  un  bourrelet  dun  rouge  violacé  simulent  à 
s'y  méprendre  des  escharres  gangréneuses. 

H  suffit  d'exposer  ces  caractères  des  exsudats  diphthériques  pour  montrer  qu  ils 
diffèrent  essentiellement  des  exsudats  de  la  pharyngite  pultacée.  On  verra  plus  lom 
qu'il  y  a  des  différences  aussi  tranchées  entre  les  concrétions  diphthériques  et  les 
lambeaux  gangréneux.  —  Un  caractère  particulier  de  la  pharyngite  diphthérique  à 
rappeler  encore,  c'est  qu'elle  a  une  grande  tendance  à  envahir  le  larynx  (croup).  Il 
ne  faut  pas  oublier  non  plus  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire. —  Lorsqu'elle  est 
primitive,  les  concrétions  peuvent  se  montrer  dès  le  premier  jour  ;  il  y  a  engorge- 
ment des  ganglions  sous-maxillaires,  mais  la  douleur,  la  gêne  de  la  déglutition, 
et  la  fièvre,  n'ont  pas  ordinairement  une  intensité  en  rapport  avec  la  gravité  de 
cette  affection.  —  Lorsqu'on  l'observe  au  contraire  che%  des  sujets  déjà  affectés 
d'une  autre  maladie,  les  symptômes  généraux  et  locaux  sont  plus  accentués,  et  il 
existe  ordinairement  des  ulcérations  sous  les  fausses  membranes,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  la  plupart  des  cas  où  la  pharyngite  est  primitive.  C'est  principalement  dans 
la  rougeole,  la  variole.,  Va  ffection  typhoïde,  et  au  niveau  de  certains  ulcères  pha- 
ryngiens syphilitiques,  que  l'on  rencontre  la  pharyngite  pseudo-membraneuse 

secondaire.  •       i  i    v . 

M.  Bretonneau  a  admis  une  forme  commune  et  une  forme  maligne  de  la  pha- 
ryngite diphthérique.  Mais  les  faits  observés  autorisent  à  établir  les  trois  types  que 
j'ai  rappelés  ailleurs  (V.  Diphthérie,  p.  290),  et  auxquels  se  rapportent,  pour  la 
localisation  pharyngienne  :  1°  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  limitée,  sans  ten- 
dance envahissante  et  sans  symptômes  d'intoxication;  2*^  celle  qui  s'étend  rapide- 
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ment  dans  le  pharynx,  dans  les  voies  respiratoires  plus  profondes,  et  dont  tout  le 
danger  est  dans  cette  extension  même  ;  5^*  enfin  celle  qui  s'accompagne  d'accidents 
généraux  graves  d'intoxication  ou  d'empoisonnement  apparent  du  sang,  quel  que 
soit  le  degré  de  la  lésion  du  pharynx.  —  C'est  au  premier  de  ces  types,  qui  s'ac- 
compagne le  plus  souvent  à  son  début  d'une  fièvre  épliémère  avec  ou  sans  herpès 
labial,  que  se  rapporte  ï angine  couenneuse  commune  de  M.  Bretonneau,  dite 
herpétique  par  M.  Gubler  (F.  pp.  290  et  466).  Lorsqu'il  y  a  absence  d'accidents 
généraux  graves  et  que  Texsudat  pharyngien,  ordinairement  limité,  diminue  mani- 
festement du  jour  au  lendemain  sous  l'influence  d'un  simple  gargarisme  détersif, 
au  lieu  de  s'étendre,  on  doit  admettre  que  l'on  a  affaire  à  une  pharyngite  diphthé- 
rique  commune  ou  bénigne. 

e.  —  La  TphàY'^n^iie  gangreneuse,  trop  négligée  après  la  publication  des  travaux 
de  M.  Bretonneau,  a  de  nouveau  attiré  l'attention  des  observateurs,  et  il  y  a  peu  de 
temps,  M.  Gubler  en  a  fait  l'objet  d'une  communication  intéressante  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  {Arch.  deméd.,  1857,  t.  IX).  Cette  variété  de  pharyngite 
s'observe  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants;  mais  c'est  une  affection  toujours  rare. 
Suivant  la  juste  remarque  de  MM.  Barthez  et  Rilliet,  chez  Fenfant  le  diagnostic 
n'en  est  pas  toujours  facile,  ce  qui  tient  tantôt  à  la  débilitation  des  sujets  {toujours 
affectés  d'abord  d'une  autre  maladie)  qui  s'oppose  à  l'exploration  suffisante  de  la 
gorge,  et  tantôt  à  la  limitation  de  la  gangrène  dans  les  parties  profondes  du  pha- 
rynx, qui  ne  peuvent  être  accessibles  à  la  vue.  —  Dans  les  cas  rares  oii  l'on  peut 
suivre  la  marche  de  cette  lésion  toujours  secondaire,  on  voit  les  amygdales  seules 
ou  bien  ces  organes,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  qui  prennent  une  couleur  li- 
vide violacée^  puis  d'un  gris-noirâtre  ou  entièrement  noire.  Avec  les  progrès  de 
la  maladie,  les  parties  molles  semblent  lacérées  et  prêtes  à  se  détacher;  quelquefois 
même  elles  sont  détruites.  En  même  temps,  Vhaleine  est  extrêmement  fétide,  la 
déglutition  parfois  facile  jusqu'à  la  fin,  et  rarement  il  y  a  engorgement  des  gan- 
glions. 

Jusqu'à  la  publication  de  M.  Bretonneau,  on  confondait  la  pharyngite  diphthé- 
rique  avec  la  pharyngite  gangréneuse.  Sans  être  constante  comme  autrefois,  la 
confusion  entre  les  deux  affections  est  encore  possible.  Sans  doute  la  pharyngite  gan- 
gréneuse se  distingue  de  la  pharyngite  diphthérique  primitive  par  l'existence 
préalable  d'une  maladie  telle  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  pneumo- 
nie, la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  la  tuberculisation,  qui  ont  été  notées  par 
MM.  Barthez  et  Rilliet  comme  conditions  les  plus  ordinaires  de  la  gangrène  pha- 
ryngée. Mais  on  sait  que  la  pharyngite  diphthérique  peut  aussi  être  secondaire,  en 
s  )rte  que  les  chances  d'erreur  sont  toujours  très-grandes.  Elles  le  sont  d'autant  plus, 
que  M.  Becquerel,  et  avec  lui  d'autres  observateurs,  sont  venus  démontrer  que  les 
deux  formes  de  pharyngite,  gangréneuse  et  diphthérique,  pouvaient  coexister  en- 
semble. MM.  Barthez  et  Rilliet  donnent  un  moyen  d'éviter  la  méprise  dans  les  cas 
oii  les  plaques  couenneuses,  grisâtres  ou  gris-noirâtre  et  très -fétides,  simulent  à 
s'y  méprendre  la  gangrène  du  pharynx.  C'est  de  porter  dans  l'arrière -gorge  un 
caustique  qui  provoquerait  la  chute  des  escharres  apparentes,  et  de  s'assurer  que  la 
muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents  n'ont  éprouvé  aucune  perte  de  substance.  Il  est 
bon  de  faire  observer  cependant  que  les  plaques  diphthériques  peuvent  recouvrir 
des  ulcérations  dans  les  cas  où  la  maladie  est  secondaire,  ce  qui  ferait  facilement 
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croire  à  la  chute  d'une  escharre.  Le  meilleur  moyen  d'investigation  en  pareil  cas  est 
donc  examiner  au  microscope  les  détritus  organiques,  constitues  par  de  la 
fibrine  coagulée  englobant  des  épithéliMms  s'il  s'agit  de  pseudo-membranes, 
tandis  qu'on  y  reconnaît  des  éléments  organiques  des  parties  atteintes,  s  il  y  a 
vraiment  gangrène.  Le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute  si  l'on  peut  suivre  es  pro- 
grès de  la  lésion  vers  la  bouche,  où  elle  apparaît  vraiment  gangreneuse  (F.  Gais- 

'''Xz^^adulte!^^  gangrène  se  rencontre  avec  des  caractères  analogues.  J'en  ai  ob- 
servé un  exemple  remarquable  chez  un  aliéné  paralytique,  qm  y  succomba.  Les 
syphiliographes  ont  aussi  constaté  la  gangrène  comme  complication  de  certains  ul- 
cères phagédéniques  du  pharynx.  ^    1,      ,r  UAa 

La  pharyngite  gangréneuse  n'est  curable  que  dans  certains  cas  ou  elle  est  limitée. 
On  a  cru  à  des  guérisons  qui  auraient  eu  pour  conséquence  la  perforation  du  voile 
du  palais  ou  la  destruction  de  la  luette;  mais  n'aura-t-on  pas  pris  pour  des  faits  de 
jïan^rène  simple  de  ces  ulcérations  syphilitiques  phagédémques  que  je  viens  de  rap- 
peler, et  auxquels  on  a  donné  les  qualiûcations  de  diphthériques  ou  gangreneuses  ? 

II.  Pharyngites  chroniques. 

Elles  sont  simples  ou  syphilitiques. 

A  —  Pharyngites  chroniques  simples.  —  Parmi  ces  pharyngites,  on  doit  dis- 
tinguer d'abord  celle  qui,  à  la  suite  de  pharyngites  aiguës  plus  ou  moins  répétées, 
occupe  les  amygdales.  On  la  reconnaît  :  au  volume  exagéré  habituel  de  ces  glandes, 
qui  sont  en  même  temps  inégales,  et  parsemées,  au  niveau  de  leurs  lacunes  agran- 
(lies  de  petites  cowcré^iions  d\m  blanc  sale,  qui  donnent  une  certaine  fétidité  n 
Phaleine  ;  à  la  sensation  d\in  corps  étranger  dans  la  gorge,  au  nasonnement  de 
la  voix  et  parfois  à  une  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  respiration.  Mais  cette 
affection  secondaire  présente  bien  moins  d'intérêt  que  la  smvante  au  point  de 

vue  du  diagnostic.  ,  ,    i-,    i  i 

La  pharyngite  granuleuse  ou  glanduleuse,  qui  a  ete  étudiée  dansées  derniers 
temps  par  M .  Green  (de  New-York)  et  par  Chomel,  a  été  le  sujet  d'une  monographie 
intéressante  de  M.  Noël  G.  de  Mussy  (1857).  Cette  pharyngite  chronique  est  carac- 
térisée par  des  lésions  spéciales,  visibles  à  l'inspection  de  l'isthme  du  gosier  et  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Outre  Yinjection  générale  de  ces  différentes  par- 
lies,  on  constate  que  le  voile  du  palais  est  comme  perlé  de  petites  saillies  semi- 
pellucides,  rarement  rouges,  semblables  à  des  œufs  de  poissons,  à  pourtour  finement 
injecté;  que  la  luette  est  presque  constamment  augmentée  de  volume,  et  le  siège 
des  mêmes  granulations  ainsi  que  les  amygdales,  qui  sont  tantôt  hypertrophiées, 
tantôt  au  contraire  atrophiées.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  présente  les  lé- 
sions les  plus  remarquables  :  sa  muqueuse  ^^i  écarlate,  tantôt  luisante,  tantôt  gre- 
luie,  chagrinée,  et  comme  hérissée  de  granulations  variables  pour  leur  vo  urne, 
leur  nombre,  leur  disposition;  quelques-unes  donnent  issue  parfois  a  une  gouttetette 
de  pus  pendant  la  contraction  des  muscles  pharyngiens  provoquée  par  Exploration 
Dans  leurs  intervalles  on  remarque  des  vaisseaux  variqueux,  peut-être  d  autant 
plus  prononcés  que  l'affection  est  plus  ancienne.  Enfin  en  déprimant  forlemeiit  la 
hivme,  on  peut  quelquefois  voir  l'épiglotte,  dont  la  muqueuse  rouge  et  tomeuteusc 
présente  aussi  parfois  des  granulations.  Suivant  M .  Green ,  il  surviendrait  a  la  longue 
une  îstrophie  des  tissus  qui  élargirait  la  gorge. 
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Suivant  M.  Noël  G.  de  Mussy,  un  chatouillement  provoquant  une  toux  guttu- 
rale et  des  efforts  expirateurs  ou  un  râcleuient,  qu'il  désigne  par  le  mot  anglais 
henij  des  crachats  globuleux,  colloïdes,  perlés,  et  enfin  des  modifications  dans  le 
timbre,  la  tonalité  et  la  puissance  de  la  voix,  sont  les  phénomènes  principaux  qui 
caractérisent  Tangine  granuleuse.  Jointes  à  l'éruption  pharyngienne  essentiellement 
chronique  de  la  maladie,  ces  données  suffisent,  en  effet,  au  diagnostic. 

Parmi  les  données  anamnestiques,  la  diathèse  herpétique,  Vherpétisme,  consti- 
tuerait, suivant  MM.  Chomel  et  G.  de  Mussy,  la  condition  la  plus  ftivorable  au  dé- 
veloppement de  cette  pharyngite.  Mais  cette  question  importante  demande  encore  à 
être  soumise  à  une  rigoureuse  observation  tant  des  sujets  atteints  de  l'angine  gra- 
nuleuse que  de  ceux  qui  en  sont  exemp!s;  car  l'herpétisme,  tel  que  le  comprend 
M.  de  Mussy,  est  tellement  commun,  qu'il  est  nécessaire  de  rechercher  si  sa  fré- 
quence n'est  pas  aussi  grande  d'un  côté  que  de  l'autre.  La  pharyngite  granuleuse 
est  plus  franchement  secondaire  dans  la  syphilis,  dont  elle  est  depuis  longtemps 
considérée  aussi  comme  une  manifestation.  D'après  Chomel,  les  avocats,  les  institu- 
teurs, les  chanteurs,  et,  suivant  M.  Green,  les  ecclésiastiques  plus  fréquemment  en- 
core, seraient  particulièrement  prédisposés  à  la  maladie  lorsqu'elle  est  primitive. 
M.  G.  de  Mussy  a  vu  les  follicules  du  pharynx  contenir  et  expulser  des  concrétions 
calcaires,  composées  de  phosphate,  de  carbonate  et  d'urate  de  chaux  [Union  méd., 
1856,  p.  76)  ;  et  suivant  M,  Spengler,  cité  par  M.  Willemin  (Union  méd.,  1858, 
p.  536),  le  catarrhe  bronchique,  l'emphysème  pulmonaire,  une  douleur  particu- 
lière de  la  langue,  très-fatigante  pour  le  malade,  seraient  aussi  des  complications 
de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  cette  pharyngite  n'offre  pas  d'ailleurs  de  gravité  ;  mais  elle  peut 
rendre  l'homme  inapte  à  remplir  les  devoirs  de  sa  profession,  lorsque  celle-^ci  exige 
l'exercice  fréquent  de  la  parole.  C'est  donc  une  maladie  dont  l'étude  ne  doit  pas  être 
négligée. 

B.  Pharyngites  syphilitiques. 

Parmi  les  pharyngites  chroniques  que  l'on  a  rattachées  à  la  syphilis  comme  lé- 
sions secondaires,  on  a  distingué  une  forme  érythémateuse,  une  forme  granuleuse, 
une  troisième  forme  en  plaques  arrondies,  et  enfin  une  forme  ulcéreuse  que  je 
renvoie  au  mot  Ulcérations,  comme  je  l'ai  fait  pour  les  ulcérations  pharyngiennes 
à  marche  aiguë.  Ces  pharyngites  syphilitiques  coïncident  très-souvent  toutes  avec 
des  syphilides.  M.  Martelière  a  même  été  jusqu'à  assimiler  les  lésions  syphilitiques 
du  pharynx  à  celles  de  la  peau  {Thèse,  1854). 

a.  — La  forme  érythémateuse,  parfois  très-opiniâtre,  suivant  M.  Cazenave,  se 
caractérise  par  mie  roûgeiir  énjthémateuse  d'un  aspect  violacé,  avec  très-léger 
gonflement  des  parois  du  pharynx,  qui  sont  sèches,  luisantes,  comme  tendues.  La 
déglutition  est  difficile,  il  y  a  un  sentiment  constant  de  sécheresse  de  la  gorge,  sur- 
tout le  matin.  Cet  ensemble  de  caractères  est  bien  évidemment  caractéristique; 
mais,  dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  l'existence  antérieure 
ou  actuelle  d'accidents  syphiHtiques,  et  sur  l'amélioration  que  peut  produire  un 
traitement  antisyphilitique.  —  Il  en  est  exactement  de  même  de  la  forme  granu- 
leuse de  la  pharyngite  syphilitique,  qu'il  serait  si  facile  de  confondre  avec  la  pha- 
ryngite granuleuse  non  syphilitique.  ■ — ■  La  fornrie  en  plaques  arrondies  présente 
au  contraire  des  signés  tout  particuliers  à  l'inspection  de  la  gorge.  Ce  sont,  outre 
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l'iniection  d'un  aspect  violacé,  des  petits  disques  ou  porimis  de  disques  lé- 
gèrement saillants,  de  teinte  opaline  ou  tout  à  fait  blancs  et  épais,  faisant  corps 
avec  la  muqueuse.  Il  n'est  pas  rare  que  de  semblables  plaques  existent  en  même 
temps  sur  la  muqueuse  des  joues,  des  lèvres,  et  surtout  sur  les  bords  de  la  langue, 
circonstance  qui  permet  un  examen  plus  facile  de  la  lésion.  Au  pharynx,  c'est  sur- 
tout sur  les  amygdales,  et  plus  rarement  sur  le  voile  du  palais  qu'on  les  constate. 
Elles  sont  quelquefois  la  première  lésion  secondaire  observée  ;  et  alors,  elles  sont 
bientôt  suivies  d'ulcérations  qui  ne  permettent  plus  le  moindre  doute. 
PHAEYNGORRHAGÏE.  —  F.  Hémorrhagies,  p.  435. 
PHARYNX.  —  Comme  la  cavité  buccale,  le  pharynx  contribue,  dans  une 
certaine  mesure,  aux  fonctions  de  la  respiration,  de  la  digestion  et  de  la  phonation. 
Il  est  en  effet,  comme  le  vestibule  par  où  passe  l'air  avant  de  pénétrer  dans  les  voies 
respiratoires  proprement  dites,  il  est  le  principal  agent  de  la  déglutition,  et  enfin  il 
constitue  avec  les  fosses  nasales  et  la  bouche  une  cavité  complexe  dans  laquelle  la 
voix  résonne  et  acquiert  son  timbre  particulier. 

Maladies.  —  Les  affections  pharyngiennes,  soit  primitives,  soit  secondaires, 
soit  symptomatiques,  sont  nombreuses.  Ce  sont  :  I'hémorbhagie  pharyngienne  ou 
pharyngorrhngie;  les  diverses  espèces  de  pharyngites  aiguës,  simple,  pultacée, 
diphthérique,  gangréneuse,  ulcéreuse;  les  pharyngites  chroniques,  érythémateuse, 
granuleuse,  ulcéreuse  simple  ou  syphilitique,  et  enfin  les  dégénérescences  orga- 
niques, les  tumeurs  et  la  dilatation  du  pharynx, 

2-^  Symptômes.  —  La  douleur  spontanée,  ordinairement  peu  vive,  est  parfois 
augmentée  par  le  passage  de  l'air,  et  presque  toujours  par  les  mouvements  de  déglu- 
tition ou  par  l'exercice  de  la  parole.— Les  symptômes  fonctionnels  dont  le  pharynx 
est  le  siège  doivent  être  recherchés  aussi  à  ces  trois  points  de  vue,  que  j'ai  signalés 
plus  haut.  —  Le  passage  de  l'air  dans  le  pharynx  est  plus  ou  moins  gêné  par 
suite  de  la  tuméfaction  des  parois  pharyngiennes,  ou  de  toute  autre  cause  de  ré- 
trécissement de  celte  cavité,  et  cette  gêne  de  la  respiration,  beaucoup  plus  pro- 
noncée dans  le  jeune  âge  que  dans  l'âge  adulte,  peut  aller  jusqu'à  Tasphyxie. 
La  dysphagie  est  le  signe  le  plus  fréquent  que  présente  le  pharynx,  et  le  pre 
mier  qui  soit  accusé  par  le  malade  dans  un  bon  nombre  de  cas.  Enfin  la  voù 


prend,  dans  certaines  affections  pharyngiennes,  un  timbre  guttural  particulier  qui 
seul  met  quelquefois  sur  la  voie  du  diagnostic.  —  Les  excrétions  du  pharynx  sont 
rendues  par  excréation,  et  les  produits  excrétés  présentent  souvent  des  caractères 
très-utiles  au  diagnostic,  comme  on  peut  le  voir  au  mot  Pharyngites. 

3«  Exploration.  —  Le  diagnostic  des  maladies  pharyngiennes  n'acquiert  de 
certitude  que  par  l'exploration  du  pharynx,  lorsque  les  lésions  sont  situées  de  telle 
sorte  qu'elles  occupent  les  parties  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher,  y  inspection 
est  facilitée  par  l'écartement  des  mâchoires,  en  face  du  jour,  par  l'élévation  du 
voile  du  palais,  que  l'on  obtient  en  faisant  prononcer  au  malade  la  voyelle  A  pro- 
longée, comme  le  conseille  M.  Louis,  et  enfin  par  l'abaissement  de  la  langue.  Cet 
abaissement  de  la  langue  s'opère  quelquefois  avec  facilité  par  la  volonté  du  malade, 
mais  le  plus  ordinairement  à  l'aide  du  doigt,  d'un  manche  de  cuiller  (moyen  le  plus 
ordinaire)  ou  d'instruments  particuliers,  tels  que  des  abaisseurs  de  la  langue,  que 
des  praticiens  préfèrent,  ou  enfin  à  l'aide  de  spéculums,  qui  sont  cependant  a  peu 
près  exclus  de  la  pratique.  Malheureusement  il  peut  arriver  que  ces  auxiliaires  de 
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l'exploralion  soient  reiiclns  innliles  par  l'impossibilité  où  se  trouvent  les  mâchoires 
d'être  suffisamment  écartées  l'ime  de  l'autre.  On  a  aussi  la  ressource  de  pouvoir 
introduire  l'indicateur  entre  les  arcades  dentaires  et,  en  le  rapprochant  latéralement 
du  fond  de  la  bouche,  d'explorer  ainsi  les  parties  accessibles  au  toucher,  c'est-à-dire 
celles  qui  s'étendent  peu  au  delà  de  l'isthme  du  gosier,  sauf  toutefois  dans  quelques 
cas  où  l'on  peut  atteindre  l'épiglotte  et  la  glotte  elle-même. 

Enfin  je  dois  rappeler  encore  comme  moyens  explorateurs  de  la  cavité  pharyn- 
gienne :  l'introduction  d'un  stylet  ou  d'une  tige  quelconque,  au  moyen  de 
laquelle  on  peut  détacher  du  pharynx  soit  du  mucus  épaissi  qui  simule  une  fausse- 
membrane,  soit  une  pseudo-membrane  réelle;  2°  l'emploi  du  microscope,  lors- 
qu'il s'agit  de  rechercher  la  nature  d'un  exsudât  ou  des  détritus  pharyngiens, 
surtout  pour  le  diagnostic  de  la  gangrène  ;  5°  l'emploi  du  laryngoscope,  qui  a 
pu  être  appliqué  à  l'exploration  des  parties  du  pharynx  inaccessibles  à  l'inspection 
directe. 

PHLÉBITE.  —  Sans  reproduire  les  discussions  dont  cette  affection  a  été 
l'objet,  je  rappellerai  que  certains  auteurs  ont  confondu  avec  la  phlébite  la  ré- 
sorption purulente,  qui  n'en  est  le  plus  souvent  que  la  conséquence  et  qui  en  est 
parfaitement  distincte. 

Le  diagnostic  de  la  phlébite  est  très -différent  selon  la  position  superficielle  ou 
profonde  des  veines  enflammées,  c'est-à-dire  suivant  qu'elles  sont  ou  non  accessibles 
à  l'exploration. 

I.  Phlébites  des  veines  superficielles i 

{'^Eléments  du  diagnostic. —  Toutes  les  veines  plus  ou  moins  superficielles  d'un 
certain  volume,  et  principalement  celles  des  membres,  peuvent  être  le  siège  d'une 
phlébite,  que  l'on  diagnostique  à  l'aide  de  la  vue  et  de  la  palpation.  La  veine  en- 
flammée et  obturée  par  un  caillot  forme  sous  le  doigt  de  l'explorateur  un  cordon 
dur  et  douloureux  ;  la  douleur  spontanée  parfois  très-vive  et  augmentant  à  la  pal- 
pation, occupe  non-seulement  le  vaisseau  obturé,  mais  aussi  (lorsque  la  veine  a  un 
certain  volume)  les  parties  dans  lesquelles  la  veine  prend  son  origine,  et  qui  sont  en 
même  temps  le  siège  d'un  œdème  caractéristique.  Comme  autres  signes  de  la  phlé- 
bite, on  peut  constater  des  abcès  circonscrits  localisés  au  niveau  de  la  veine  et  for- 
més dans  son  intérieur  ou  à  son  pourtour,  et  des  phénomènes  fébriles  qui,  pour  être 
faibles  ou  nuls  dans  certains  cas,  n'en  constituent  pas  moins  dans  d'autres  des  acci- 
dents très-graves.  On  trouvera  dans  ce  qui  va  suivre  les  éléments  complémentaires 
du  diagnostic  de  la  phlébite  des  veines  superficielles. 

2®  Inductions  diagnostiques.  --  A  ne  considérer  que  les  phénomènes  locaux,  il 
n'en  est  aucun  qui,  pris  isolément,  ne  puisse  être  mal  interprété,  si  l'on  ne  songe 
pas  à  la  phlébite,  et  si  l'on  ne  recherche  pas  avec  soin,  dans  les  tissus  enflammés, 
le  cordon  induré  que  forme  la  veine  enflammée.  S'il  s'agit  de  la  veine  principale 
d'un  membre,  comme  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  Toedème  limité,  la  douleur, 
et  la  constatation  du  cylindre  veineux  induré  suffisent  au  diagnostic.  On  ne  con- 
fondra pas  alors  la  phlébite  avec  une  oblitération  artérielle  à  l'origine  du  membre, 
car  cette  dernière  lésion  ne  s'accompagne  pas  d'œdème,  et  elle  produit  une  gan- 
grène caractéristique,  caractères  différentiels  parfaitement  suffisants. 

Mais,  s'il  s'agit  d'une  phlébite  Hmitée  à  une  partie  de  la  continuité  du  membre, 
l'inflammation  localisée  pourrait  être  prise  pour  une  lymphangite,  pour  un  érysipèle 
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OU  pour  un  phlegmon  simple.  —  Cependant  il  faudrait  se  prononcer  sans  un  examen 
suffisant  pour  admettre  une  kjmphangite,  en  l'absence  de  traînées  rosées  ou  rou- 
geâtres  sur  la  peau  et  de  ganglions  engorgés  vers  l'origine  du  membre,  signes  qui 
n'accompagnent  pas  la  phlébite  superficielle.  —  Quant  à  un  értjsipèle  ou  bien  à  un 
phlegmon  simple,  il  sera  plus  facile  d'y  croire  en  présence  d'une  phlébite  locale 
avec  inflammation  propagée  à  la  peau,  sans  suppuration  ou  avec  collection  puru- 
lente. Cependant  la  pblébite  s'en  distinguera  par  la  constatation  du  cylindre  induré 
de  la  veine,  qui  devra  être  recherché  avec  soin  par  la  palpation,  malgré  la  douleur 
que  celle-ci  provoque. 

Les  commémoratifs  viendront  en  aide  au  diagnostic;  non  que  la  marcbe  aiguë  de 
la  phlébite  soit  caractéristique,  mais  il  y  a  des  conditions  étiologiques  particulières 
dont  la  connaissance  peut  suggérer  l'idée  de  la  phlébite.  Une  lésion  quelconque  de 
la  veine,  comme  la  phlébotomie,  l'excision,  la  ligature,  la  compression,  la  disten- 
sion, la  contusion,  le  déchirement  du  vaisseau,  une  plaie  ou  même  une  blessii7'e 
légère,  et  à  plus  forte  raison  une  piqûre  faite  avec  un  instrument  chargé  de  ma- 
tières septiques  (blessures  anatomiques)  ainsi  que  les  plaies  résultant  d'opérations, 
sont  autant  de  conditions  qui  ont  pu  être  le  point  de  départ  de  la  phlébite  superfi- 
cielle. Il  en  est  de  même  de  la  blennorrhagie,  à  laquelle  se  rattache  la  phlébite  de  la 
veine  dorsale  de  la  verge. 

J'ai  dit  plus  haut  que  la  phlébite  superficielle  présentait  deux  formes,  suivant 
qu'elle  occupait  la  base  ou  la  continuité  des  membres.  Mais  on  a  surtout  insisté  sur 
les  formes  adhésive  ou  suppurative  de  la  maladie.  La  phlébite  dite  adhésive,  dans 
laquelle  on  a  englobé  tous  les  cas  d'oBLiTÉRATioNs  veineuses,  mais  à  tort  puisque 
ces  oblitérations  sont  ou  ne  sont  pas  inflammatoires,  a  un  caractère  négatif  impor- 
tant; c'est  de  ne  pas  être  l'origine  de  la  complication  formidable  dont  je  parlerai 
tout  à  l'heure  :  V infection  purulente.  La  phlébite  suppurative  diffère  de  la  forme 
précédente  par  la  formation  du  pus,  qui  tantôt  consiiiue  nn  abcès  intra-veineux 
enkysté  qui  peut  s'ouvrir  au  dehors,  et  qui  tantôt  se  trouve  en  contact  immédiat  avec 
le  sang  qui  l'entraîne,  d'oij  résulte  la  complication  que  je  viens  de  rappeler. 

Le  siège  de  la  phlébite  superficielle,  outre  ce  que  j'en  ai  dit  précédemment,  fait 
varier  ses  caractères  locaux  et  lui  donne  quelquefois  un  cachet  particulier.  J'ai  parlé 
ailleurs  de  la  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge,  à  propos  de  la  blennor- 
rhagie (F.  p.  122).  La  phlébite  qui  est  la  conséquence  de  la  saignée  débute  par  une 
inflammation  rapide  de  la  plaie;  celle  qui  constitue  essentiellement  la  phlegmatia 
ALEA  DOLENs  daus  l'ctat  puerpéral,  est  caractérisée  par  une  douleur  extrême  du 
membre,  qui  est  envahi  par  l'œdème.  Mais,  quel  que  soit  son  siège,  c'est  la  résorp- 
tion purulente,  complication  fréquente,  qui  fait  survenir  les  symptômes  les  plus 
graves. 

Celte  résorption  ou  infection  purulente  se  manifeste  subitement  par  un  frisson 
ordinairement  violent,  avec  tremblements,  claquements  de  dents,  et  qui  revient  en- 
suite d'une  façon  irrégulière,  suivi  ou  non  de  sueurs  abondantes,  et  affectant  rare- 
ment la  forme  nette  des  accès  d'une  fièvre  intermittente.  Entre  les  frissons,  en  effet, 
rétat  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  il  y  a  un  grand  abattement,  la  face  est 
paie  et  altérée,  h  peau  a  une  teinte  jaunâtre,  il  y  a  de  V  anxiété,  de  Y  agitation, 
du  délire,  et  l'ensemble  des  symptômes  attribués  à  l'état  typhoïde  ;  mais,  de 
plus,  il  se  produit  des  abcès  dans  diverses  parties  du  corps  éloignées  de  celle  oiî 
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siège  la  phlébite,  et  en  particulier  dans  les  aî'ticiilations  où  il  y  a  alors  des  dou- 
leurs très- vives.  Enfin  il  peut  survenir  aussi  une  ophthalmie purulente  et  des  urmes 
fétides. 

Cet  ensemble  de  symptômes  graves,  qui  est  presque  constamment  suivi  de  mort 
après  une  durée  de  plusieurs  jours,  de  deux  ou  trois  septénaires,  pourrait  être  con- 
fondu avec  la  morve  aiguë  ou  avec  \ infection  putride  (Bérard),  si  dans  la  morve 
il  n'y  avait  un  écoulement  nasal  et  des  pustules  cutanées  particulières,  et,  dans  l'in- 
fection putride,  une  marche  chronique,  toute  différente  de  la  marche  rapide  de  l'in- 
fection purulente.  Celle-ci  d'ailleurs  est  toujours  accompagnée  des  signes  locaux  de 
la  phlébite  qui,  étant  superficielle,  est  diagnostiquée  facilement. 

50  Pronostic.  —  La  terminaison  de  la  phlébite  des  veines  superficielles  est  loin 
d'être  toujours  fatale.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  suppuration,  ou  lorsque  la  suppuration 
s'enkyste  dans  la  veine  de  manière  que  le  pus  soit  rejeté  au  dehors,  ainsi  que  j'en 
ai  observé  un  exemple  à  la  jambe,  lorsque  en  un  mot  il  ne  survient  pas  d'infec- 
tion purulente,  la  phlébite  peut  guérir.  Elle  est  presque  nécessairement  mortelle 
dans  le  cas  d'infection  purulente,  mais  non  toujours  comme  on  le  verra  plus  loin. 

II.  Phlébites  profosidês. 

S'il  est  possible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  diagnostiquer  une  phlébite  superfi- 
cielle, il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  de  même  pour  les  phlébites  profondes. 
Elles  sont,  en  effet,  le  plus  souvent  latentes,  et  ce  n'est  ordinairement  que  par  les 
symptômes  subits  de  la  résorption  purulente,  que  j'ai  rappelés  plus  haut,  qu'elles 
se  manifestent  pendant  la  vie.  C'est  ce  qui  explique  comment  plusieurs  pathologistes 
ont  considéré  cette  résorption  comme  une  simple  période  de  la  phlébite. 

Pour  le  praticien,  l'important  est  de  rapporter  les  phénomènes  de  la  résorption  à 
sa  véritable  origine,  et  d'avoir  présentes  à  la  pensée  les  conditions  pathologiques  de 
la  phlébite  profonde.  11  doit  toujours  craindre  la  phlébite  en  présence  d'une  solution 
de  continuité  susceptible  d'inflammation  (plaies  profondes,  fractures  comminu- 
tives,  etc.),  d'une  simple  contusion  des  veines,  surtout  de  celles  qui  sont  contiguës 
ou  qui  appuient  sur  les  os  (au  crâne,  par  exemple),  à  la  suite  de  toute  violence  exté" 
rieure,  de  toute  inflammation  pouvant  s'étendre  à  une  veine  voisine,  ou  de  toute  autre 
affection  pouvant  en  déterminer  la  phlegmasie.  Mais  il  faut  surtout  redouter  la  phlé- 
bite après  les  grandes  opérations,  après  V accouchement,  dans  les  cas  àe  piqûre 
anatomique  ou  de  simple  excoriation,  mises  en  contact  avec  des  liquides  pu- 
trides, et  enfin  chez  le  nouveau-né,  dans  les  cas  (V inflammation  survenue  dans  le 
Voisinage  de  la  veine  ombihcale. 

Dans  ces  circonstances  variées,  la  probabilité  d'invasion  de  la  phlébite  est  loin 
d'être  la  même  dans  tous  les  cas.  Son  imminence  se  révèle  quelquefois  par  quelques 
phénomènes  qui  ont  dès  lors  une  grande  importance.  —  Chez  le  nouveau-né,  sui- 
vant M.  Duplay  (Journ.  1  Expérience,  1858),  on  soupçonnera  la  phlébite  de  la 
ijeine  ombilicale  à  l'érysipèle  de  la  paroi  abdominale  avec  ictère,  à  h  péritonite, 
sans  qu'il  y  ait  du  reste  d'autres  signes  particuliers.  —  La  phlébite  utérine,  qui 
survient  chez  les  femmes  en  couches,  est  ordinairement  précédée  de  symptômes  in- 
flammatoires du  côté  de  l'utérus,  et  entre  autres  de  la  suppression  des  lochies. 
—  La  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  étudiée  d'abord  par  MM.  Ribes  (1825), 
Tonneié  [Journ.  hebdom.,  1829),  puis  par  beaucoup  d'autres  auteurs,  se  manifes- 
terait par  des  signes  de  congestion  cérébrale  ou  de  méningite.  Mais  MM.  Barthez  et 
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Rilliet  ont  constaté  l'absence  de  tout  symptôme  cérébral;  cette  affection  a  donc  be- 
soin d'être  encore  étudiée,  d'autant  plus  qu'il  est  certain  qu'on  a  pris  pour  des  phlé- 
bites de  simples  obstructions  des  sinus  dues  à  l'oblitération  de  la  veine  cave  supé- 
rieure par  compression.  Votorrhée  purulente  serait  quelquefois,  selon  M.  Bruce 
{Gaz.  méd.,  1841),  le  point  de  départ  de  la  phlébite  des  sinus.  —  Enfin  on  a  cherché 
à  déterminer  les  symptômes  propres  à  certaines  phlébites,  dont  la  cause  est  mal 
connue,  et  que  l'on  considère  comme  spontanées  :  telle  est  la  phlébite  de  la 
veine  porte. 

Cette  plilébite  de  la  veine  porte  a  donné  lieu  à  des  travaux  contradictoires. 
—  Tantôt  on  n'a  désigné  comme  signes  de  la  maladie  que  ceux  qui  résultent  de  l'o- 
bhtération  veineuse  de  la  veine  porte,  Vascite,  puis  ï œdème  des  membres  inférieurs; 
tantôt  au  contraire  on  a  attribué  à  l'alfection  un  ensemble  de  phénomènes  particu- 
liers, qui  ne  pourrait  s'appliquera  aucune  des  maladies  généralement  admises. 
M.  Leudet  a  fait  à  ce  sujet  de  consciencieuses  recherches  {Arch,  de  méd.,  1853, 
t.  I),  et  il  a  conclu  d'après  les  faits  observés  que  les  phénomènes  propres  à  cette 
phlébite  étaient  les  suivants  :  douleur  épigastriqiie  souvent  initiale,  s'irradiant  à 
l'hypochondre  droit,  augmentant  avec  la  maladie  ;  météorisme  abdominal,  qui 
serait,  suivant  Waller,  un  des  symptômes  les  plus  importants ,  des  frissons  vio- 
lents avec  claquement  de  dents,  survenant  dès  le  début  de  l'affection  ou  irrégu- 
lièrement dans  son  cours,  avec  malaise  considérable,  sans  être  suivis  de  sueurs 
constantes,  frissons  survenant  sans  altération  de  la  rate  ni  abcès  du  foie  (Schœnlein)  ; 
développement  simultané  ou  isolé  du  foie  et  de  la  rate,  considéré  comme  phéno- 
mène important  de  l'affection;  ictère  dans  certains  cas.  Djs  symptômes  moins  fré- 
quemment observés  seraient  des  sueurs  profuses,  des  troubles  digestifs,  le  coma, 
le  délire  (surtout  vers  la  fin)  et  l'affaiblissement  considérable  des  forces,  qui  se  mon- 
trerait parfois  dès  le  début. 

Le  pronostic  des  phlébites  profondes  emprunte  toute  sa  gravité  à  l'infection  puru- 
lente qui  les  complique  et  qui  est  ordinairement  mortelle.  J'ai  vu  guérir  une  jeune 
dame  à  laquelle  j'ai  donné  récemment  des  soins,  et  chez  laquelle  la  résorption  pu- 
rulente puerpérale  s  était  accompagnée  d'abcès  sous-cutanés  et  péri-articulaires  qui 
se  résorbèrent  spontanément.  De  pareils  cas  sont  très-rares. 

PHLEGMASlESé  —  V.  Fièvre  (p.  369). 

PHI.EGMATIA  ALBA  BOLENS.  —  Cette  maladie  qui  atteint  les 
femmes  nouvellement  accouchées,  et  plus  rarement  les  individus  tuberculeux,  can- 
céreux, cachectiques,  est  une  affection  locale  qui  occupe  ordinairement  un  des 
membres  inférieurs,  parfois  un  des  membres  supérieurs  (Gruveilhier).  Ses  signes 
sont  ceux  de  l'oblitération  des  veines,  oblitération  attribuée  à  la  phlébite  ou  à  la 
simple  coagulation  du  sang  dans  un  tronc  veineux. 

Elle  se  reconnaît  aune  douleur  plus  ou  moins  vive  occupant  tout  le  membre,  oU 
seulement  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux,  à  un  gonflement  œdémateux  constant^ 
d'un  blanc  mat,  souvent  parsemé  de  bandes  rougeâtres  le  long  des  vaisseaux,  oïl 
de  taches  rouges,  et  quelquefois  de  vésicules  noirâtres  (Rob.  Lee),  avec  sphacèlé 
du  derme  sous-jacent  (Saignes),  et  enfin  au  cordon  dur  et  noueux  (|ue  l'on  ren- 
contre dans  la  phlébite,  et  qui  peut  occuper  presque  toutes  les  veines  du  membre 
(Lugol).  En  même  temps,  on  peut  constater  dans  le  membre  de  Vanesthésie  cuta- 
née, de  la  chaleur,  une  lymphangite,  des  abcès,  un  érysipôle,  des  escharres  gan- 


708  PHLEGMOINS. 

gréneuses,  lésions  consécutives  qui  rendent  ordinairement  la  maladie  mortelle.  Il 
en  est  de  même  des  lésions  puerpérales  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  de  la  résorption 
purulente,  et  des  embolies  veineuses  qui  peuvent  se  détacher  du  caillot  obturateur 
et  occasionner  la  mort,  en  remontant  dans  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire, 
ainsi  ([ue  MM.  Charcot  et  Bail  en  ont  rapporté  un  exemple  (Gaz.  hebdom.,  1858). 

PHLEGMONS.  —  11  a  été  déjà  question  des  affections  phlegmoneuses  dans 
plusieurs  articles  de  cet  ouvrage,  et  notamment  aux  mots  abcès,  morve,  phlé- 
bite, etc.  ;  aussi  n'ai-je  à  m'occuper  ici  que  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  et 
des  plileg^nons  dits  péri-utérms, 

I.  Phlegmon  iliaque. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-périlonéal  de  la  fosse  iliaque,  après  avoir 
attiré  l'attention  des  chirurgiens  dans  de  certaines  conditions,  a  été  l'objet  de  tra- 
vaux importants  dus  à  Dance,  à  M.  Ménière,  à  M.  Velpeau  (Leçons)  et  à  M.  Grisolle, 
dont  le  mémoire,  basé  sur  un  grand  nombre  d'observations,  a  servi  de  guide  à  la 
plupart  des  auteurs  pour  la  description  de  la  maladie. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  est  caractérisé 
principalement  par  les  symptômes  suivants  :  1°  une  douleur  tantôt  vive,  lancinante, 
tantôt  sourde,  obscure,  mais  toujours  exagérée  par  la  pression,  les  secousses  de 
toux,  s'irradiant  assez  souvent  vers  l'hypogastre,  dans  tout  l'abdomen,  ou  vers  les 
organes  génitaux  et  les  membres  inférieurs  ;  2°  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque, 
d'un  volume  moyen  égal  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  rarement  plus  petite  qu'une 
noix  ou  plus  grosse  qu'une  orange,  ayant  parfois  des  limites  diffuses,  formant  quel- 
quefois une  saillie  visible,  ou  bien  aplatie  et  toujours  appréciable  à  la  palpation, 
douloureuse,  dure,  un  peu  résistante,  sans  bosselures  ni  battements;  5°  des  phéno- 
mènes divers  de  compression  des  organes  environnants  :  des  douleurs  vives,  de 
l'engourdissement,  des  fourmillements  dans  les  organes  génitaux,  et  surtout  dans 
le  membre  inférieur,  se  rattachent  à  la  compression  des  nerfs;  l'œdème  du  même 
membre,  à  la  compression  de  la  veine  iliaque  (ce  qui  est  d'ailleurs  rare)  ;  une  consti- 
pation assez  opiniâtre  (qui  peut  dépendre  aussi  de  la  fixité  de  l'intestin)  annonce 
ordinairement  la  compression  du  cœcum;  enfin  une  rétraction  des  membres  et  la 
claudication  peuvent  être  attribuées  à  la  compression  du  muscle  iliaque,  ainsi  qu'à 
l'extension  de  l'inflammation  aux  fibres  musculaires  du  même  muscle  et  à  celles 
du  psoas.  —  A  ces  symptômes  se  joignent  quelquefois  des  épreintes,  un  véritable 
ténesme  dysseiitérique  sms  évacuation  intestinale,  et  fréquemment  àesphénomènes 
fébriles  peu  intenses,  continus,  sans  paroxysmes,  et  rarement  accompagnés  de 
troubles  sympathiques  graves. 

La  tumeur  peut  se  terminer  par  résolution;  mais  le  plus  souvent  la  suppuration 
survient  et  le  pus  se  fait  jour,  soit  vers  la  peau  de  l'abdomen  ou  de  la  région  lom- 
baire, soit  vers  une  voie  naturelle  (gros  intestin,  vessie,  cavité  utérine,  vagin),  soit 
dans  la  cavité  du  péritoine,  d'oii  résulte  une  péritonite  mortelle. 

2°  Inductions  diag^îostiques.  —  Le  siège  de  la  douleur  et  la  constatation  de  la 
tumeur,  survenant  d'une  manière  aiguë,  mettent  habituellement  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, lorsqu'il  existe  un  phlegmon  de  l'une  ou  l'autre  des  fosses  iliaques;  et  le 
diagnostic  se  trouve  confirmé  par  la  coïncidence  des  autres  symptômes  plus  ou  mojns 
nombreux  que  je  viens  de  rappeler.  Mais,  s'il  est  essentiel  de  tenir  compte  de  1  en- 
semble des  phénomènes  morbides,  il  faut  les  compléter  par  l'étude  des  antécédents. 
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c'est-à-dire  de  l'évolution  antérieure  de  la  maladie  et  de  ses  causes  probables,  afin  de 
donner  au  diagnostic  toute  la  précision  désirable. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  l'invasion  a  quelquefois  lieu  subitement  parla 
douleur,  que  d'autres  fois  il  y  a  d'abord  des  troubles  digestifs  (inappétence,  nausées, 
constipation  ou  diarrhée),  ou  bien  quelques  jours  de  malaise,  de  constipation,  d'en- 
gourdissement dans  un  membre  pelvien,  et  enfin  que  la  tumeur  sans  douleur  est 
parfois  le  premier  signe  de  la  maladie.  Mais  la  détermination  des  causes,[et  celle 
des  conditions  pathologiques  de  celte  inflammation,  sont  surtout  utiles  au  diagnostic. 
Chez  la  femme,  par  exemple,  la  cause  à  peu  près  unique  du  phlegmon  iliaque  est 
V  état  puerpéral  et  en  même  temps,  a-t-on  dit,  le  défaut  (V  allaitement;  l'inflamma- 
tion siège  ordinairement  alors  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Chez  Thomme, 
au  contraire,  c'est  beaucoup  plus  fréquemment  à  droite  qu'on  l'observe,  ce  que  l'on 
doit  attribuer  aux  lésions  presque  constantes  du  cœcum  et  de  V appendice  iléo-cœcal 
qui  sont  le  point  de  départ  du  phlegmon  iliaque  ;  ces  lésions  sont  la  perforation  résul- 
tant de  l'inflammation  ulcérative  du  cœcum,  appelée  typhlite  par  Albert,  et  princi- 
palement la  perforation  et  la  gangrène  de  l'appendice  iléo-cœcal.  La  constipation  a 
été  considérée  aussi  comme  une  des  causes  de  l'affection  qui  m'occupe  ;  mais  l'obser- 
vation des  faits  est  contraire  à  cette  manière  de  voir  simplement  théorique,  et  semble 
démontrer  que  la  constipation  est  plutôt  l'effet  que  la  cause  du  phlegmon.  La  propa- 
gation au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  d'une  inflammation  voisine  est  une 
cause  non  contestée,  mais  très-rare.  Des  coups,  des  pressions  fortes  sur  la  région 
.'iffectée,  des  plaies,  surtout  lorsqu'elles  sont  compliquées  de  la  présence  de  projec- 
tiles, des  fatigues  excessives  et  les  efforts  violents  de  redressement  du  tronc  for- 
tement porté  en  arrière,  sont  encore  autant  de  conditions  du  développement  de  l'in- 
flammation. Enfin  il  est  quelquefois  impossible  de  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 

Malgré  ces  nombreux  éléments  de  diagnostic,  leur  groupement  assez  souvent  in- 
complet fait  que  le  diagnostic  présente  quelquefois  des  difficultés  réelles;  un  certain 
nombre  d'affections  peut,  en  effet,  simuler  celle  qui  m'occupe.  —  Les  tumeurs 
stercorales  sont,  suivant  M.  Grisolle,  celles  qu'il  est  le  plus  facile  de  confondre 
avec  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque;  mais  leur  apparition  à  la 
suite  d'une  constipation  opiniâtre,  les  inégalités  de  leur  surface,  la  dépression  que  la 
palpation  graduée  y  produit  quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  observé,  leur  indolence 
et  surtout  leur  disparition  par  l'emploi  d'un  purgatif,  sont  des  signes  distinctifs 
bien  suffisants  pour  faire  éviter  l'erreur.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  iosse 
iliaque  se  distinguent  des  phlegmons  par  leurs  inégaUtés,  leurs  bosselures  irrégu- 
lières, leur  dureté,  par  leur  marche  très-lente,  et  par  l'état  cachectique  grave  propre 
aux  affections  cancéreuses.  —  Une  tumeur  hijdatique  sous-périlonéale  peut  oc- 
cuper la  fosse  iliaque,  comme  l'a  observé  M.  Brun,  qui  y  a  constaté  le  frémisse- 
ment hydatique  ;  mais  ce  signe  caractéristique  manque  presque  toujours  dans  les 
tumeurs  de  cette  espèce.  C'est  surtout  lorsqu'elles  s'enflamment  que  l'on  peut  croire  à 
un  pblegmon  simple,  et  l'on  ne  peut  redresser  son  propre  diagnostic  que  lorsque  l'on 
constate  l'expulsion  des  hydatides  par  le  rectum  ou  la  vessie,  en  même  temps  que  s'est 
affaissée  la  tumeur  iliaque.  — La  marche  très-lente  des  kystes  de  l'ovaire  et  leur 
mobilité  extrême  lorsqu'ils  sont  peu  volumineux,  c'est-à-dire  à  la  seule  époque  de 
leur  évolution  oij  le  praticien  inattentif  pourrait  les  prendre  pour  l'inflammation 
iliaque,  seront  également  des  signes  distinctifs  suffisants  pour  admettre  qu'il  s'agit 
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d'une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire.  —  Vovarite  paraît  bien  difficile  à  distinguer 
d'un  phlegmon  iliaque,  ainsi  que  l'a  ditValleix,  les  signes  de  la  tunrjeur  pouvant 
être  absolument  les  mêmes  de  part  et  d'autre,  et  l'une  el  l'autre  inflammation  ayant 
beaucoup  de  causes  communes,  notamment  l'état  puerpéral  et  les  causes  trauma- 
tiques.  Valleix  n'a  pu  signaler  qu'un  seul  caraclère  dilférenlid  qu'il  considère,  il 
est  vrai,  comme  très-important,  mais  qui  perd  bien  de  sa  valeur  en  ce  qu'il  ne  se 
rencontre  qu'à  une  période  avancée  de  l'ovarile  ;  je  veux  parler  d'un  intervalle  qui 
serait  sensible  à  la  palpation  entre  l'ovaire  enflammé  et  l'os  iliaque,  intervalle  qui 
n'existerait  jamais  dans  le  phlegmon  iliaque  à  ses  différentes  périodes.  Ce  signe, 
lorsqu'il  sera  constaté,  aura  donc  une  grande  valeur  pour  faire  admettre  l'ovarite, 
cependant  son  absence  ne  prouvera  malheureusement  pas  que  cette  affection 
n'existe  pas.  —  Les  abcès  du  rem  s'étendant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  correspondante 
ont  une  marche  différente  de  celle  du  phlegmon  en  question,  et  s'accompagnent  de 
troubles  des  fonctions  urinaires  qui  serviront  à  les  faire  reconnaître.  —  La  péritonite 
aiguë  circonscrite  dans  la  région  occupée  par  les  phlegmons  diaques  présente 
comme  caractères  qui  manquent  à  ces  derniers  :  une  saillie  plus  ou  moins  élas- 
tique, à  limites  mal  circonscrites,  et  offrant,  à  la  percussion,  un  son  qui  varie  et 
qui  peut  être  plus  ou  moins  sonore.  Le  défaut  de  malité  et  de  résistance  prononcée 
de  la  tumeur  empêcheront  aussi  de  considérer  comme  des  phlegmons  les  rénitences 
(simulant  des  tumeurs)  qui  résultent  de  certaines  péritonites  chroniques,  et  qui  sont 
dues  à  de  simples  agglomérations,  vers  les  fosses  iliaques,  d'anses  intestinales 
unies  par  des  adhérences.  M.  Grisolle  a  vu  plusieurs  fois,  dit-il,  des  hommes 
instruits  attribuer  ces  tumeurs  à  des  phlegmons  iliaques.  Le  défaut  de  malité  ab- 
solue ne  saurait  être  donné  dans  ces  cas  de  fausses  tumeurs  comme  un  caractère 
différentiel  de  grande  valeur  ;  car  une  anse  intestinale  peut  passer  devant  une  tu- 
meur phlegmoneuse  et  atténuer  la  matité  qu'elle  fournit  habituellement.  —  Je 
n'insisterai  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  du  phlegmon  iliacjue  avec  les  abcf's  du 
foie  ou  les  tumeurs  de  la  rate  qui  s'étendent  jusqu'à  l'os  des  îles  :  il  suffit  de 
['attention  la  plus  vulgaire  pour  ne  pas  commettre  une  erreur  de  diagnostic  aussi 
grossière. 

L'existence  d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  étant  admise, 
d'autres  questions  diagnostiques  restent  à  résoudre.  Et  d'abord,  quel  est  son  siège 
anatomique?  Si  la  tumeur  est  aplatie,  immobile  et  moins  bien  circonscrite,  elle  est 
développée  sous  V aponévrose  (fascia  iliaque)  et  c'est  surtout  alors  que  l'on  voit  sur- 
venir les  signes  de  la  compression  du  muscle  iliaque  (rétraction  de  la  cuisse,  clau- 
dication). Si  au  contraire  la  tumeur  est  plus  ou  moins  saillante,  si  l'on  peut  lui 
imprimer  de  légers  mouvements  de  latérahté,  et  la  circonscrire  plus  facilement  par 
la  palpation,  elle  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  On  a  constaté,  comme 
je  l'ai  dit  précédemment,  que  la  fosse  iliaque  droite  chez  l'homme,  et  la  gauche 
chez  la  femme,  étaient  plus  fréquemment  le  siège  du  phlegmon.  —  Vétendue  delà 
tumeur  est  encore  une  question  relative  au  siège  de  l'inflammation,  et  certains  sym- 
ptômes peuvent  résulter  de  l'extension  de  l'inflammation  à  telle  ou  telle  partie  voi- 
sine de  la  fosse  iliaque  :  au  tissu  cellulaire  du  psoas,  elle  prend  le  nom  de  psoïtis,  et 
donne  lieu  plus  fréquemment  alors  aux  symptômes  décompression  veineuse  dont  il 
a  été  question  ;  elle  s'accompagne  aussi  de  cette  immobilité  douloureuse  avec  demi- 
flexion  du  membre  pelvien  correspondant  qui  est  le  principal  caractère  du  psoïtis, 
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mais  qui  peut  aussi  être  le  simple  résultat  de  la  compression  du  muscle  iliaque. 
Étendue  au  tissu  cellulaire  du  ligament  large  chez  la  femme,  cette  inflammation 
produit  une  saillie  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  où  le  pus  se  flut  assez  souvent 
[our  •  mais  il  est  vrai  de  dire  que  le  phlegmon  du  ligament  large  a  été  considère  par 
certains  auteurs  comme  le  point  de  départ  plutôt  que  comme  le  point  d'extension  du 
phlegmon  ihaque  chez  les  femmes  en  couches. 

Les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  étant  le  plus  souvent  secondaires,  il  est  impor- 
tant d'en  pouvoir  déterminer  autant  que  possible  la  lésion  originelle.  —  Lorsque 
une  douleur  subite  marque  le  début  de  la  tumeur  inflammatoire  du  côté  droit,  avec 
altération  des  traits,  pouls  concentré,  vive  anxiété,  etc.,  surtout  s'il  y  a  eu  aupara- 
vant des  malaises,  diminution  de  l'appétit  et  un  peu  de  sensibilité  du  bas-ventre,  ou 
une  accumulation  manifeste  des  matières  fécales,  il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  s'agit 
d'une  perforation  du  cœcum,  et  principalement  de  son  appendice  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  ou  dans  une  partie  du  péritoine  limitée  par  des  adhérences. 
L'observation  nous  apprend,  en  effet,  qu'en  pareil  cas  l'appendice  cœcal  est  le 
plus  souvent  le  siège  d'une  inflammation  nlcérative  ou  d'une  gangrène,  déterminées 
par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  son  intérieur  (haricots,  pépins  de  melon, 
calculs  biliaires,  stercoraux,  ou  simples  matières  stercorales  endurcies),  et  qu  il  en 
résulte  tantôt  une  perforation  bientôt  suivie  de  mort  par  péritonite,  tantôt  un  abcès 

iliaque.  .  ,  , 

11  est  d'ailleurs  impossible  de  savoir  alors  quelle  est  la  cause  particulière  de  la 
perforation.  Mais  il  en  est  autrement  lorsque  les  symptômes  de  perforation  avector- 
mation  d'un  phlegmon  iliaque  surviennent  dans  le  cours  d'une  affection  dans  laquelle 
une  collection  morbide  de  liquide  (abcès  du  bassin,  kystes  de  1  ovaire,  distens.m. 
de  la  vessie  par  l'urine,  etc.)  s'est  rompue  dans  le  tissu  cellulaire  sons-pentoneal 
.  du  bassin.  Les  signes  de  ces  affections  indiqueront  la  cause  de  la  perforation  et  du 
phlegmon  consécutif.  -  Lorsque  le  phlegmon  est  dû  à  l'extension  de  1  inflamma- 
tien  d'un  organe  voisin,  la  constatation  de  la  phlegmasie  primitive,  metnte,  ovarite, 
bubon,  etc.,  en  fera  seule  établir  l'origine. 

Les  complications  des  phlegmons  iliaques  sont  peu  nombreuses  en  dehors  des 
ruptures  dont  j'ai  parlé,  et  qui  sont  plutôt  des  terminaisons  de  la  maladw,  que  des 
complications.  Parmi  ces  ruptures  ou  perforations,  il  faut  que  je  rappelle  comme 
exceptionnelle  celle  du  foyer  purulent  dans  la  veine  cave  inférieure  oUerv^e  par 
M  Demaux.  On  a  vnh  péritonite  se  àé^eh^^i^ev  sans  perforation  préalable  et  par  le 
seul  fait  de  l'extension  de  l'inflaramatiou  qui  siège  dans  la  fosse  iliaque  ;  elle  est  alors 
nécessairement  moins  grave  que  dans  le  cas  de  rupture  dans  le  pénlome.  La  ^««tr''««'^ 
peut  aussi  s'emparer  des  parois  du  foyer,  principalement  dans  les  cas  grave  de 
phlegmons  dus  à  la  mortification  du  cœcum  ou  de  son  appendice  ■  alors  des  lam- 
beaux gangréneux  peuvent  être  expulsés  par  la  voie  que  le  pus  s  est  frayée.  On  a  vu 
l'arpeudicf  cœcal  tout  entier  être  ainsi  éliminé  au  dehors,  et  la  guerisou  survenir  ; 
mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel.  i  i  r 

3°  Pronostic.  -  L'infiammation  ou  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  la  o  se 
iliaque  est  une  maladie  grave,  puisqu'elle  amène  la  mort  dans  e-'™"  «  q-;»^ ''j^ 
cas  (Grisolle),  et  que,  dans  beaucoup  d'anlres,  les  symptômes  sont  assez_ fâcheux 
pour  inspire  de  vives  inquiétudes.  La  maladie  a  surtout  de  a  gravite  après  les  ac- 
couchements, dans  les  cal  d'abcès  stercoraux,  et  en  général  dans  tous  les  faits  dans 
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lesquels  survient  la  suppuration.  On  n'est  pas  encore  d'accord  sur  le  pronostic  plus 
ou  moins  favorable  que  l'on  doit  porter  à  propos  de  l'expulsion  spontanée  du  pus  sui- 
vant qu'il  a  lieu  par  telle  ou  telle  voie.  Selon  M.  Grisolle,  c'est  à  tort  que  Baglivi  aurait 
considéré  la  communication  accidentelle  de  l'abcès  avec  le  gros  intestin,  comme 
plus  favorable  que  l'ouverture  à  travers  les  parois  abdominales.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
guérison  a  lieu  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'expulsion  du  pus  au  dehors,  quelle 
que  soit  la  voie  qu'il  parcourt. 
II.  Phlegmon  péri-utérin. 

La  ressemblance  des  symptômes  de  l'hématocèle  avec  ceux  de  l'affection  dé- 
nommée phlegmon  péri-utérin,  et  la  terminaison  possible  de  l'hémalocèle  par  sup- 
puration, font  que  l'on  a  souvent  confondu  ces  deux  états  pathologiques  dans  les 
descriptions  qui  en  ont  été  données.  Cette  confusion  s'explique  d'autant  mieux  que 
les  descriptions  du  phlegmon  péri-utérin  ont  été  faites  le  plus  souvent  en  prenant 
pour  base  la  tumeur  et  les  phénomènes  constatés  pendant  la  vie,  mais  non  contrôlés 
par  l'autopsie.  Ce  qui  a  contiibué  encore  à  obscurcir  la  question  des  phlegmons 
péri-utérins,  c'est  que  l'on  a  cru  longtemps  que  l'inflammation  et  la  suppuration 
avaient  pour  siège  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  tandis  qu'il  ressort  des  autop- 
sies faites  avec  plus  d'attention  que,  hors  les  cas  de  phlegmon  sous-péritonéal 
du  ligament  large,  le  siège  de  l'inflammation  phlegmoneuse  est  le  cul-de-sac  utéro- 
rectal  du  péritoine,  comme  pour  l'hématocèle  (Bernufzet  Goupil  :  Arch.  de  méd.y 
1857,  t.  IX).  La  plupart  des  prétendus  phlegmons  péri-utérins  ne  sont  donc  que 
des  pelvi-péritonites.  Or,  la  pelvi- péritonite  étant  un  élément  habituel  de  l'héma- 
tocèle (F.  HÉMORRHAGiEs  intra-péritouéales,  p.  451),  on  comprend  combien  doit 
être  obscur,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  diagnostic  différentiel  de  l'hématocèle 
intra-péritonéale  et  de  la  pelvi-péritonite. 

De  part  et  d'autre,  il  y  a  une  tumeur  rétro-iitérine,  dont  les  caractères  distinctifs, 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  sont  insuffisants  avant  l'évacuation  au  dehors  du  sang  ou  du 
pus  qu'elle  contient. 

Les  signes  manifestes  d'une  hémorrhagie  interne  observés  au  début  de  1  hémato- 
cèle,  et  nuls  dans  la  pelvi-péritonite  qualifiée  de  phlegmon,  peuvent  être  utilisés  dans 
les  casd'hématocèle  où  l'hémorrhagie  est  rapidement  abondante,  et  dans  lesquels  la 
tumeur  se  montre  très-rapidement  ;  mais  ces  signes  peuvent  manquer  si  l'épanche- 
ment  interne  du  sang  est  graduel  (F.  Hémorriiagies  intra-péritonéales),  et  si  la  tu- 
meur se  forme  lentement. 

C'est  à  propos  de  ces  cas  difficiles  que  l'on  a  insisté  avec  raison  sur  les  antécédents 
et  sur  l'évolution  ou  l'enchaînement  des  phénomènes,  que  M.  Siredey  a  ainsi  résu- 
més dans  sa  thèse  (1860).  «  Les  symptômes  de  l'hématocèle,  dit-il,  présentent  leur 
summum  d'intensité  au  début  même  de  l'accident,  puis  les  deux  affections  pré- 
sentent, pendant  quelques  jours,  les  mêmes  symptômes,  qui  sont  ceux  de  la  périto- 
nite pelvienne  ;  mais  dans  l'hématocèle  la  résorption  de  la  tumeur  se  fait  beaucoup 
plus  vite  que  dans  la  péritonite,  la  matité  (de  l'abdomen)  est  beaucoup  plus  nette, 
mieux  limitée,  et  est  surmontée  par  une  sonorité  tympanique  de  l'intestin,  qui  est 
chassé  de  la  cavité  pelvienne,  et  forme  la  limite  supérieure  de  la  tumeur;  tandis 
que  dans  la  pelvi-péritonite  la  matité  est  souvent  diffuse,  et  la  percussion  donne  çà  et 
là  de  la  sonorité  tympanique.  Enfin  il  peut  se  faire  que  le  hquide  s'écoule  au  dehors, 
soit  naturellement,  soit  artificiellement  :  alors  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  doute.  » 
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Ce  dernier  caractère  est  évidemment  le  plus  important,  mais  il  s'en  faut  qu'il  soit 
constant;  et  d'ailleurs  il  est  tardif,  et  par  conséquent  il  n'est  utilisé  que  dans  des 
conditions  rares.  Je  ferai  de  plus  remarquer  que  l'expulsion  du  sang  plus  ou  moins 
altéré  démontre  bien  qu'il  s'agit  d'une  hcmalocèle;  mais  que  l'expulsion  du  pus, 
tout  en  révélant  une  pelvi-péritonite  suppurée,  ne  prouve  nullement  qu'il  n'y  ait  pas 
eu  hématocèle  au  début. 

J'ai  dit  en  commençant  qu'il  existait  un  véritable  phlegmon  péri-utérin,  le  phleg- 
mon du  ligament  large.  On  peut  l'observer  à  la  suite  de  l'accouchement,  surtout 
lorsqu'il  y  a  eu  des  manœuvres  violentes.  Il  occupe,  non  la  partie  postérieure  ou  an- 
térieure de  l'utérus,  où  se  manifeste  la  pelvi-péritonite,  mais  seulement  l'un  ou  l'autre 
côté  de  cet  organe.  Il  y  a  alors,  dit  M.  Siredey  {Thèse  citée),  un  frisson  initial  très- 
intense,  une  tumeur  latérale  qui  vient  bomber  dans  le  vagin,  dans  le  rectum,  où  le 
doigt  découvre  une  résistance  uniforme,  œdémateuse,  très-douloureuse,  avecexacer- 
bations  de  douleurs  spontanées,  lancinantes  ;  la  paroi  abdominale  antérieure  se  sou- 
lève immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Fallope;  elle  est  réni tente  et  s'ac- 
compagne d'empâtement;  des  fusées  purulentes  viennent  disséquer  le  rectum,  où 
elles  s'ouvrent  quelquefois;  d'autres  suivent  le  nerf  sciatique  et  viennent  se  mani- 
fester à  la  fesse,  ou  bien  dans  les  grandes  lèvres  en  suivant  le  ligament  rond,  ou 
bien  enfin  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  en  accompagnant  les 
vaisseaux  fémoraux  et  en  produisant  alors  l'œdème  de  tout  le  membre  inférieur. 

Ces  phlegmons  doivent  être  rapprochés  de  ceux  également  sous-péritonéaux  de  la 
fosse  iliaque,  des  parois  abdominales  (V.  Abcès)  et  de  la  périnéphrite,  qui  sur- 
Yiennent  à  la  suite  des  couches  (F.  Fièvre  puerpérale). 

PHLYGTÈNES.  —  F.  Bulles. 

PHONATIONi  —  On  doit,  avec  Chaussier,  comprendre  sous  cette  dénomi- 
nation tous  les  phénomènes  qui  concourent  à  la  production  de  la  voix  ou  de  la 
parole.  Lorsque  les  sons  vocaux  ou  la  voix  articulée  sont  modifiés  pathologique- 
ment,  il  faut  donc  en  rechercher  l'origine  anatomique,  soit  dans  les  muscles  qui 
servent  à  la  respiration  (notamment  le  diaphragme),  soit  dans  les  fonctions  du 
larynx  ou  de  la  glotte,  soit  dans  les  cavités  pharyngiennes,  nasales  ou  buccales,  où 
retentit  le  son,  et,  s'il  s'agit  de  la  parole  ou  de  la  voix  articulée,  dans  les  éléments 
musculaires  ou  nerveux  de  la  langue,  que  les  lésions  de  cet  organe  reconnaissent  ou 
non  pour  cause  une  lésion  matérielle  intra-crànienne.  Je  croirais  superllu  de  déve- 
lopper ces  propositions,  dont  l'énoncé  sulfit  pour  signaler  au  praticien  le  point  de 
départ  de  ses  inductions  diagnostiques. 

PHOSPHÈNES.  —  V.  Amaurose. 

PHOTOPHOBÎE.  —  V.  Œil. 

PHTHIHIASEï  —  Cette  maladie,  appelée  aussi  maladie  pédiailaire,  est 
due  au  pou  dit  des  malades,  qui  diffère  du  pou  de  tête,  du  pou  de  corps  et  du 
pou  du  pubis.  11  s'en  distingue  non-seulement  par  ses  caractères  zoologiques,  mais 
encore  par  sa  présence  dans  les  différentes  parties  du  corps,  et  par  ses  habitudes. 
11  s'introduit  sous  l'épiderme,  où  il  pond  ses  œufs,  et  de  chaque  nid,  qui  devient 
une  phlyctène,  s'échappent  bientôt  les  petits  poux,  qui  se  répandent  et  se  multi- 
plient avec  une  rapidité  extraordinaire  et  désespérante,  produisant  des  déman- 
geaisons incessantes,  et  ayant  même  quelquefois  entraîné  la  mort,  suivant  quelques 
auteurs. 
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PHTHISIE  PULMONAIRE.  —  Cette  maladie,  qui  constitue  la  manifes- 
tation la  plus  commime  de  la  tuberculisatio.n  chez  l'adulte,  se  présente  habituelle- 
ment à  l'état  chronique,  et  c'est  dans  cette  condition  que  je  vais  l'examiner.  A 
propos  des  formes  de  l'affection,  je  m'occuperai  du  diagnostic  de  la  phthisie  aiguë 
et  de  la  phthisie  dans  V enfance. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  La  phthisie  pulmonaire  comprend  deux  périodes 
distinctes,  admises  par  Laennec  {Traité  de  F  auscultation  médiate)  et  par  M.  Louis 
{Recherches  sur  la  phthisie)  :  la  première  antérieure,  la  seconde  postérieure  au 
ramolhssement  de  la  matière  tuberculeuse. 

A  la  première  période  se  rapportent  :  une  toux  plus  ou  moins  quinteuse,  qui  peut 
momentanément  cesser  (Louis),  mais  qui  persiste  ordinairement,  sèche  ou  suivie 
de  crachats  mousseux  comme  de  la  salive  battue,  puis  devenant  plus  opaques  et 
parfois  abondants  ;  une  ou  plusieurs  hémoptysies,  une  dyspnée  et  une  oppression 
augmentant  par  la  toux;  des  douleurs  thoraciques  vagues,  erratiques,  souvent 
entre  les  deux  épaules,  parfois  vives  et  lancinantes  (alors  névralgiques)  ;  à  la;?^r- 
cussion,  un  son  plus  aigu,  plus  obscur  que  dans  l'état  normal  à  l'un  des  sommets 
ou  des  deux  côtés,  en  avant  ou  en  arrière  ;  à  V auscultation,  des  altérations,  du  bruit 
respiratoire  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus  loin,  avec  ou  sans  râles,  avec  des  cra- 
quements et  une  bronchophonie  diffuse  ;  comme  état  général  habituel,  de  la  pâleur, 
un  amaigrissement  et  une  faiblesse  croissants,  un  malaise  général,  des  sueurs 
nocturnes  chez  certains  sujets. 

Dans  la  seconde  période,  qui  répond  au  ramollissement  des  tubercules,  on  con- 
state :  une  toux  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile,  plus  facilement  suivie  de  vomis- 
sements, plus  intense  la  nuit  et  entretenant  l'insomnie;  des  crachats  muqueux, 
opaques,  striés  de  lignes  jaunes  ou  contenant  des  parcelles  de  matière  blanche 
opaque,  et  faisant  place  ensuite  à  des  crachats  homogènes  à  contours  lacérés,  et  qui 
deviennent  d'un  gris  sale  ou  purulents,  les  uns  et  les  autres  mêlés  à  plus  ou  moins 
de  crachats  muqueux  ou  de  mucosités  liquides  qui  les  tiennent  en  suspension  ;  des 
hémoptysies  f\us  rares;  une  augmentation  croissante  de  \â  dyspnée,  de  l'oppres- 
sion et  des  douleurs  ihordidciues.  En  même  temps  il  existe  une  obscurité  du  son  de 
plus  en  plus  manifeste  et  plus  étendue  à  la  percussion  du  sommet  des  poumons,  un 
râle  sous-crépitant  ou  des  craquements  dont  les  bulles  deviennent  ensuite  plus 
grosses,  et  se  transforment  en  vrai  gargouillement,  en  même  temps  que  la  respi- 
ration rude  est  devenue  trachéale  ou  bronchique  avec  bronchophonie,  puis  caver- 
lieuse  ou  amphorique  avec  pectoriloquie.  A  cette  période  extrême,  on  peut  consta- 
ter le  bruit  de  pot  fêlé  par  la  percussion,  entendre  le  tintement  métallique^  s4l 
existe  une  vaste  caverne,  et  noter  l'aggravation  jusque-là  croissante  de  l'étal  géné- 
ral. La  peau  est  d'une  pâleur  mate,  la  sclérotique  bleuâtre  et  largement  visible  ;  la 
maigreur  est  exlrême,  et  fait  prédominer  la  forme  squelettique  de  la  poitrine,  qui 
devient  cylindrique,  puis  conique  à  sommet  supérieur;  les  régions  sous-claviculaires 
sont  immobiles  pendant  les  mouvements  respiratoires  et  paraissent  d'autant  plus 
déprimées  que  quelquefois  la  base  de  la  poitrine  peut  être  dilatée  par  les  vis- 
cères abdominaux.  C'est  dans  cette  seconde  période  qu'apparaissent,  s'ils  ne  l'ont 
fait  dès  la  première,  les  accès  fébriles,  parfois  réguliers,  survenant  surtout  le  soir, 
sueurs  nocturnes,  les  troubles  digestifs  et  surtout  la  diarrhée,  auxquels  se 
joignent  les  symptômes  d'une  profonde  anémie,  qui  va  croissant  jusqu'à  la  mort. 
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2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire  est  bien 
différent  dans  les  deux  périodes  dont  je  viens  simplement  d'énumérer  les  principaux 
symptômes.  La  seconde  a  des  caractères  tellement  tranchés,  non-seulement  au  point 
de  vue  des  signes  physiques,  mais  encore  de  ceux  fournis  par  la  toux,  par  l'expec- 
toration, parle  faciès,  le  déj  érissement,  la  fièvre  hectique,  la  diarrhée,  etc.,  que 
l'on  ne  saurait  hésiter  dans  la  plupart  des  cas,  ainsi  que  le  faisaient  les  anciens 
quoique  privés  du  secours  de  l'auscultation.  Mais  c'est  principalement  pendant  la 
première  période  que  les  difficultés  de  diagnostic  peuvent  se  présenter. 

Première  période.  —  Comme  M.  Louis  Fa  si  bien  établi,  une  toux  survenue 
sans  cause  appréciable  et  sans  être  précédée  de  coryza,  sèche  ou  avec  expectoration 
de  crachats  clairs,  mousseux,  blancs,  et  des  douleurs  de  poitrine,  doivent  faire 
craindre  le  développement  des  tubercules  pulmonaires.  11  en  est  de  même  de 
l'apparition  d'une  hémoptysie  un  peu  forte;  réunie  aux  signes  précédents,  elle  rend 
le  diagnostic  presque  certain,  et  si  à  cet  ensemble  de  symptômes  se  joint  une  fièvre 
survenant  surtout  le  soir,  elle  vient  confirmer  le  diagnostic;  enfin  le  doute  nest 
plus  permis  si  l'amaigrissement  est  sensible,  sans  qu'on  puisse  Fattribuer  à  des 
évacuations  abondantes  ou  à  une  lésion  manifeste  des  organes  digestifs  (ouv.  cité). 

Si  cette  évolution  de  phénomènes  était  constante,  il  est  évident  que  le  diagnostic 
de  la  phthisie  offrirait  peu  de  difficultés  à  cette  première  période,  même  sans  le  se- 
cours des  signes  physiques  ;  mais  malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 
La  toux,  qui  peut  dépendre  de  tant  de  conditions  différentes,  peut  être  longtemps 
le  seul  symptôme  observé;  les  douleurs,  la  fièvre,  l'amaigrissement,  peuvent  man- 
quer pendant  un  temps  assez  long  ou  se  montrer  isolément,  enfin  l'hémoptysie  est 
quelquefois  la  première  manifestation  delà  maladie.  Ce  dernier  symptôme,  observé 
chez  un  jeune  sujet,  est  certainement  celui  qui,  pris  à  part,  a  le  plus  de  valeur; 
cependant,  de  même  que  les  précédents,  il  ne  saurait  que  faire  soupçonner  la  ma- 
ladie, et  c'est  aux  signes  physiques  qu'il  faut  demander  la  confirmation  de  cette 
présomption. 

Je  ferai  immédiatement  remarquer  que  Fanatomie  pathologique  a  démontré 
(Bayle,  Laennec,  Louis,  etc.)  que  des  tubercules  pouvaient  occuper  les  poumons 
sans  provoquer  des  symptômes  ou  des  signes  quelconques.  Cette  période  latente, 
qui  peut  se  prolonger,  démontre  immédiatement  toute  l'importance  des  premiers 
signes  caractéristiques  de  la  maladie;  aussi  de  nombreux  efforts  ont-ils  été  faits 
pour  en  établir  la  valeur. 

Suivant  M.  H.  Bourdon,  on  doit  fortement  soupçonner  le  développement  des  tu- 
bercules chez  les  sujets  qui  ont  des  nausées  et  des  vomissements  assez  fréquents 
surtout  après  la  toux,  avec  un  développement  anomal  du  foie  sans  maladie  du  cœur 
ni  hépatite,  et  lorsque  ces  signes  sont  indépendants  de  toute  autre  affection,  ou  pa- 
raissent dans  le  cours  d'une  chlorose,  après  une  rougeole  ou  une  fièvre  typhoïde. 
Une  fièvre  quotidienne  avec  sueurs  nocturnes,  amaigrissement  et  affaiblissement, 
rendrait  le  diagnostic  presque  certain,  même  en  l'absence  de  signes  physiques 
suffisants  (Actes  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.,  2'  fasc). 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  sont  ceux  sur  la  valeur  des- 
quels on  a  surtout  insisté  av^c  raison. 

La  percussion  de  la  poitrine  reste  souvent  naturelle  dans  une  partie  de  cette  pre- 
mière périotle;  mais  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  la  sonorité  sous  les  clavi- 
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cules  diminue  (Louis).  Depuis  que  mon  attention  est  dirigée  sur  la  tonalité  des 
bruits,  j'ai  rencontré  des  faits  avec  simple  acuité  du  son  sans  diminution  de  son  in- 
tensité sous  la  clavicule  oii  existaient  précisément  les  premiers  signes  perçus  à  l'aus- 
cultation; et  j'ai  dû  en  conclure  que  la  simple  modification  de  la  tonalité  (F.  Per- 
cussion, p.  677)  pouvait  précéder  la  matité,  et  indiquait  par  conséquent  une 
condensation  pulmonaire  moins  considérable  que  cette  dernière.  Quant  à  la  matité 
ou  l'obscurité  réelle  du  son  sous^claviculaire,  elle  est  considérée  avec  raison  comme 
un  des  signes  les  plus  précieux  de  la  tuberculisation  pulmonaire  ;  mais  pour  avoir 
cette  valeur  il  faut  qu'elle  soit  réelle,  et  que  l'inégale  sonorité  des  régions  sous- 
claviculaires  ne  dépende  pas  d'une  pleurésie  ancienne,  d'un  emphysème,  ou  d'un 
TYMPANisME  uni-latéral,  qui  fait  croire  relativement  obscur  le  son  normal  du  côté 
opposé.  Lasubmatilé  ou  la  matité  caractéristique  coïncident  d'ailleurs  avec  des  signes 
stéthoscopiques  ordinairement  faciles  à  saisir,  parce  que  la  lésion  qui  donne  lieu  à 
l'obscurité  du  son  est  le  plus  souvent  déjà  avancée. 

L'auscultation,  même  avant  que  la  percussion  ne  fournisse  ces  résultats,  fait  per- 
cevoir des  signes  importants.  La  rudesse,  du  bruit  respiratoire,  son  exagération 
d'intensité  ou  sa  faiblesse,  ï expiration  prolongée,  la  respiration  soufflante  ou 
bronchique,  et  le  retentissement  exagéré  de  la  voix  (bronchophonie)  ou  de  la  toux, 
sont  ordinairement  constatés  dans  cette  période  de  crudité  des  tubercules.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  l'état  sain,  l'expiration  peut  être  prolongée,  la  respiration 
moins  douce,  et  la  voix  plus  retentissante  au  sommet  du  poumon  droit  (Louis, 
Walshe),  et  que  par  conséquent  ces  signes  ont  une  valeur  bien  plus  grande  au  som- 
met du  poumon  gauche  qu'au  sommet  du  droit. 

On  a  encore  noté  dans  cette  période,  comme  signes  d'auscultation,  d'abord  des 
saccades  caractérisant  la  respiration  saccadée,  à  laquelle  Franz  Zehetmayer  et 
M.  Bourgade  {Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XII)  ont  accordé  une  grande  importance 
comme  signe  de  phthisie  à  son  début,  mais  que  l'on  est  disposé  à  attribuer  à  une 
pleurésie  sèche  ou  à  des  adhérences  lâches  de  la  plèvre.  En  second  lieu  on  a  signalé 
des  craquements,  auxquels  on  doit  joindre  le  râle  soiis-crépitant .  Des  médecins 
inexpérimentés,  en  constatant  des  râles  humides  au  sommet  de  l'un  des  poumons 
ou  des  deux,  se  trompent  fréquemment  sur  le  degré  de  la  lésion  tuberculeuse,  et 
croient  toujours  avoir  affaire  à  la  seconde  période  des  tubercules  :  à  leur  ramol- 
lissement. Or  des  râles  humides  peuvent  exister  à  la  première  période  des  tu- 
bercules. 

Ces  râles  varient  par  leur  intensité  et  leurs  caractères,  apparaissent  ou  aug- 
mentent par  la  toux,  consistent  tantôt  en  un  simple  râle  sous-crépitant  ordinaire, 
à  bulles  égales  ou  inégales,  tantôt  mélangé  de  craquements  plus  ou  moins  hu- 
mides, et  de  râles  sibilants.  Ces  râles  me  paraissent  devoir  être  attribués  à  une 
congestion  pulmonaire  provoquée  par  la  présence  des  tubercules.  Cette  interpréta- 
tion me  semble  démontrée  par  ce  fait  que  l'on  voit  quelquefois  des  tuberculeux  pré- 
senter ces  râles  à  leur  admission  dans  les  hôpitaux,  et  en  sortir  peu  après  sans  qu'il 
en  reste  de  traces;  c'est  du  moins  ce  que  j'ai  depuis  longtemps  observé.  Je  crois 
donc  que  M.  Brian  aurait  pu  être  beaucoup  plus  affirmatif  qu'il  ne  Fa  été  dans  son 
mémoire  sur  quelques  difficultés  de  diagnostic  des  maladies  chroniques  des  or- 
ganes pulmonaires  à  propos  de  la  congestion  pulmonaire  comme  cause 
d'erreurs  diagnostiques  dans  la  phthisie.  A  ces  râles  se  joignent  d'ailleurs  plus  ou 
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moins  des  autres  signes  locaux  rappelés  précédemment,  et  leur  ensemble  donne  une 
grande  précision  au  diagnostic.  Cependant  il  faut  être  prévenu  de  deux  circonstances 
qui  peuvent  induire  en  erreur. 

Les  râles  humides  de  la  pneumonie  du  sommet,  avec  matité  sous-claviculaire, 
bronchophonie  et  fièvre  peu  intense,  se  distinguent  des  râles  dus  à  la  présence  des 
tubercules  par  leur  plus  grande  ténuité,  leur  explosion  confluente  par  la  toux,  en 
même  temps  qu'il  existe  une  expectoration  visqueuse  et  sanguinolente.  Cependant  il 
pourrait  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  l'expectoration  ne  serait  nullement  carac- 
téristique ;  mais  l'invasion  aiguë  des  accidents,  surtout  si  aucun  signe  antérieur  de 
phthisie  ne  s'était  montré,  lèvera  ordinairement  tous  les  doutes.  —  Une  autre  cause 
d'erreur  que  peut  présenter  la  première  période  de  la  phthisie,  en  raison  des  râles 
qui  l'accompagnent,  se  présente  dans  certains  cas  d'tiémoptysie,  lorsqu'il  y  a,  par 
exemple,  sous  une  clavicule,  de  la  matité  avec  des  craquements  humides  dus  à  la 
présence  du  sang  dans  les  dernières  ramifications  des  voies  aériennes.  Si  l'on  voit 
le  sujet  pour  la  première  fois,  et  qu'il  existe  des  symptômes  assez  anciens  que  l'on 
puisse  rapporter  aux  tubercules,  on  pourra  les  croire  arrivés  au  ramollissement  ; 
mais  l'existence  de  l'hémoptysie  et  la  cessation  des  râles  après  quelques  jours  de  du- 
rée donneront  à  ces  râles  leur  vraie  signification. 

Enfin  il  peut  arriver  que,  dans  cette  période  comme  dans  la  suivante,  l'existence 
prolongée  d'une  diarrhée  inexplicable  par  une  autre  cause,  et  l'amaigrissement,  suf- 
j  lisent  pour  faire  soupçonner  la  phthisie. 

[  Deuxième  période.  —  S'il  est  important  de  ne  pas  croire  au  ramollissement  des 
tubercules  dans  tous  les  cas  où  existent  des  râles  humides  transitoires,  il  ne  l'est 
pas  moins  de  reconnaître  ce  ramollissement  lorsqu'il  existe.  Or  les  signes  locaux, 
au  lieu  d'être  simplement  accidentels  en  pareil  cas,  diffèrent  des  précédents  par 
leur  aggravation  croissante  et  leurs  caractères  de  plus  en  plus  tranchés.  On  a  voulu 
attribuer  au  râle  sous^crépilant  du  ramollissement  des  caractères  spéciaux  ;  mais 
on  n'a  fait  que  lui  donner  des  noms  nouveaux  qui  n'expriment  rien  d'utile  au  prati- 
cien. Un  des  meilleurs  signes  à  rechercher  dans  les  cas  douteux  est  celui  qui  est 
fourni  par  la  matière  de  l'expectoration  lorsqu'elle  contient  des  parcelles  tubercu- 
leuses. Il  ne  faut  pas  oublier  à  ce  propos  que  les  stries  blanchâtres  que  présentent 
les  crachats  (F.  p.  244)  sont  loin  d'être  formées  toujours  parla  matière  des  tuber- 
cules, et  que  le  microscope  ne  peut  rien  apprendre  ici  de  positif  si  ce  n'est  que  quel- 
quefois la  matière  expectorée  contient  des  masses  de  fibres  pulmonaires  provenant 
d'une  caverne.  Les  progrès  croissants  et  continus  des  signes  locaux  précités  pendant 
que  l'on  constate  la  persistance  des  râles  humides  et  l'augmentation  de  leur  volume 
et  de  leur  nombre,  restent  donc  la  meilleure  preuve  du  ramollissement  graduel 
des  tubercules. 

Les  signes  qui  caractérisent  la  fonte  des  tubercules  ou  plutôt  la  présence  dans  le 
poumon  des  excavations  ou  des  cavernes  qui  en  résultent  sont  la  respiration  caver- 
neuse, un  râle  plus  ou  moins  humide  ou  gargouillement,  un  retentissement  caver- 
neux de  la  voix  et  de  la  toux  (pectoriloquie),  parfois  même,  si  l'excavation  pulmo- 
naire est  devenue  considérable,  une  respiralion  amphorique  et  du  tintement 
métallique.  Ces  signes  probants  peuvent  se  constater  très-facilement;  cependant  on 
doit  noter  qu'ils  ne  sont  sensibles  parfois  qu'après  des  efforts  d'inspiration  profonde 
ou  de  toux.  Indices  de  la  phthisie  à  sa  dernière  période  s'il  s'y  joint  les  symptômes 


718  PHTHISIE  PULMONAIRE.  • 

avancés  précédemment  rappelés,  on  ne  saurait  néanmoins  les  considérer  comme  pa-  j 
thognomoniques  et  infaillibles.  En  effet,  quoique  presque  toujours  ils  annoncent  la  i 
phthisie  au  sommet  du  poumon,  ces  signes  peuvent  résulter  d'excavations  dues  à 
d'autres  causes,  ou  même  se  montrer  sans  qu'il  y  ait  excavation  réelle. 

Parmi  les  cavernes  pulmonaires  d'origine  non  tuberculeuse,  celles  qui  succèdent 
à  la  gangrène  partielle  du  poumon,  qui  occupe  d'ailleurs  rarement  le  sommet  du 
poumon,  sont  surtout  reconnaissables  à  la  fétidité  caractéristique  de  l'haleine  et  des 
crachats.  —  Les  excavations  dues  à  la  dilatation  des  bronches,  lorsqu'elle  siège  par 
exception  au  sommet  de  la  poitrine,  se  distinguent  des  cavernes  des  phlhisiques  par  : 
un  état  général  relativement  satisfaisant,  l'absence  de  fièvre,  et  l'abondance  de  l'ex-  i 
pectoration  par  crises  journalières  bien  caractérisées.  —  Enfin  la  respiration  ampho-  i 
rique  et  le  tintement  métallique  que  les  vastes  excavations  produisent  quelquefois  I 
pourraient  être  attribués  à  tort  à  un  pneumo -thorax,  si  le  défaut  des  accidents  su- 
bits de  l'invasion  de  cette  dernière  maladie,  la  consomption  arrivée  à  sa  dernière 
période,  l'absence  du  bruit  de  flot  par  la  succussion,  et  la  conservation  des  vibra- 
tions ihoraciques  (qui  manquent  dans  le  pneumo-thorax) ,  ne  démontraient  pas 
qu'il  ne  s'agit  nullement  de  cette  dernière  affection,  mais  d'une  vaste  caverne. 

Les  faits  les  plus  singuliers  sont  les  symptômes  de  respiration  caverneuse  et  am- 
phorique  constatés  dans  ces  derniers  temps  sous  la  clavicule,  dans  les  cas  de  pleu- 
résie simple  sans  existence  de  tubercules  pulmonaires,  lorsque  le  poumon  est  j 
maintenu  condensé  et  aplati  contre  les  parois  thoraciques  antérieures  par  l'épanche- 
ment  (Barthez,  Béhier),  ou  à  la  suite  de  la  pleurésie  après  la  résorption  du  liquide 
(Landouzy).  Cette  particularité  est  très-nécessaire  à  connaître,  car  si  on  la  mécon- 
naissait, elle  entraînerait  à  une  erreur  très-grave,  celle  de  croire  à  une  phthisie 
avancée  quand  elle  n'existerait  pas  (V.  Amphoriques  —  phénomènes) . 

Dans  les  deux  périodes  dont  il  vient  d'être  question,  il  faut  tenir  compte  de  l'é- 
volution antérieure  des  phénomènes  et  des  causes  probables  de  la  phthisie,  quoique 
ces  éléments  de  diagnostic  soient  d'une  bien  moindre  valeur  que  les  signes  phy- 
siques. —  La  marche  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  chronique  et  graduelle;  sa 
durée  est  très-variable  j  d'un  à  deux  ans  en  moyenne,  et  subordonnée  en  général  à 
la  fièvre.  Parfois  il  survient  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  qui  permettent 
quelquefois  aux  malades  de  vivre  plus  de  vingt  ans;  d'autres  fois  au  contraire  la 
marche  de  la  phthisie  est  très-rapide,  et  la  terminaison  fatale  peut  avoir  lieu  en 
quelques  semaines.  Je  reviendrai  plus  loin  sur»  ces  formes  aiguës  de  la  maladie. 
—  Quant  aux  causes,  il  en  est  peu  qui  puissent  éclairer  le  diagnostic.  L'hérédité, 
qu'il  faut  rechercher  avec  réserve,  la  faiblesse  de  la  constitution,  l'étroitesse  de  la 
poitrine  qui  est  loin  d'avoir  l'influence  qu'on  lui  a  attribuée,  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  les  excès  vénériens,  la  masturbation,  l'action  du  froid,  sont  les  princi- 
pales qui  aient  été  signalées,  lorsque  la  phthisie  est  primitive.  Lorsqu'elle  est  secdn- 
daife,  elle  est  observée  habituellement  à  la  suite  de  hrougMe,  de  la  fièvre  typhoïde^ 
de  la  coqueluche,  et  surtout  de  la  glycosurie. 

Si  les  Symptômes,  pris  isolément,  peuvent  dônner  lieu  à  dés  erreurs  de  diagnostic, 
il  en  est  de  même  dé  l'ensemble  de  la  maladie,  à  laquelle  on  a  cru  dans  des  cas  de 
bronchite  chronique,  d'emphysème  pidmonaire,  de  cancer  du  poumon,  et  même 
de  chlorose  (Rilliet).  —  La  bronchite  chronique  se  dislingue  de  la  plitiiisie  pulmo- 
naire par  l'absence  de  dépérissement  et  par  le  siège  habituel  ou  du  moins  la  prédo- 
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minance  des  râles  humides  vers  la  base  des  poumons  eu  arrière,  taudis  qu'ils 
occupent  leur  sommet  dans  la  phthisie.  —  Quant  à  Temphysème,  au  cancer  du 
poumon  et  à  I'anémie  cblorotique,  il  est  question  de  leur  diagnostic  différentiel  avec 
la  phthisie  aux  articles  consacrés  à  ces  maladies. 

Une  affection  plus  rare  qui  simulerait  la  phthisie  dans  son  évolution  anatomique, 
selon  les  syphiliographes,  serait  la  formation  de  tumeurs  gommeuses  dans  les  pou- 
mons et  leur  suppuration  produisant  des  cavernes  qui,  au  sommet  de  la  poitrine, 
feraient  facilement  croire  à  une  phthisie  tuberculeuse.  La  nature  syphilitique  des 
lésions  ne  pourrait  être  évidemment  que  soupçonnée  pendant  la  vie. 

J'ai  dit  ailleurs  (p.  76)  ce  que  l'on  devait  penser  du  prétendu  antagonisme  de  la 
phthisie  avec  d'autres  maladies,  et  de  l'influence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  (p.  422). 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  siège  des  tubercules  aux  sommets  de 
poumons  où  ils  sont  le  plus  développés,  et  que  les  degrés  différents  de  la  phthisie 
qui  dépendent  de  ceux  de  la  lésion  tuberculeuse  elle-même,  sont  d'un  grand  secours 
pour  le  diagnostic.  —  Mais  la  considération  de  la  forme  de  la  phthisie  n'est  pas 
moins  importante  Ce  qui  précède  concernant  uniquement  la  phthisie  chronique,  je 
dois  exposer  à  part  le  diagnostic  de  sa  forme  aiguë,  et  signaler  les  particularités  que 
la  maladie  présente  chez  les  enfants. 

a.  —  La  phthisie  aiguë,  observée  par  M.  Louis,  a  été  l'objet  d'un  excellent  tra- 
vail de  M.  Leudet  {Thèse,  1851),  et  d'autres  travaux  pubhés  à  1  étranger.  Je 
n'ai  rien  à  dire  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  est  caractérisée  par  les  mêmes 
signes  que  la  phthisie  chronique,  et  n'en  diffère  que  par  sa  marche  rapide,  dont  la 
durée  peut  être  limitée  à  quelques  semaines.  Dans  beaucoup  d'autres  cas,  les  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  sont  si  distincts  de  ceux  de  la  phthisie  chronique,  que  l'on 
croit  le  plus  souvent  avoir  affaire  à  une  maladie  toute  différente  dans  sa  nature  :  à 
une  affection  typhoïde,  à  une  bronchite  capillaire,  à  une  simple  fièvre  gastrique.  De 
là  trois  formes  particulières  de  la  maladie.  Dans  les  trois  formes,  la  tuberculisation 
est  composée  de  granulations  miliaires  ;  elle  s'observe  chez  l'adulte,  vers  l'âge  de 
vingt  à  trente  ans,  rarement  au  delà,  et  sa  durée,  en  moyenne  de  trente-trois  jours, 
varie  de  dix-neuf  jours  à  deux  mois  et  demi  environ. 

La  forme  typhoïde  est  caractérisée  par  un  mouvement  de  fièvre  prononcé,  l'injec^ 
tion  de  la  face,  de  Vhébétude,  un  subdelirium  et  plus  tard  du  délire,  par  des  soubre- 
sauts de  tendons^  une  respiration  accélérée^  courte,  pénible,  qui  ne  peut  pas  s'ex- 
pliquer par  une  autre  maladie  respiratoire  ou  circulatoire  qui  fait  défaut,  par  des  râles 
sifflants,  sonores  et  sous-crépitants,  étendus  le  plus  souvent  à  tout  le  poumon.  11  est 
important  pour  le  diagnostic  de  rechercher  si  antérieurement  il  existait,  dans  l'état 
général  ou  dans  les  fonctions  respiratoires,  des  troubles  fonctionnels  ou  même  des 
signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  ou  s'il  existe  des  tubercules  extérieurs  (testi- 
cules, ganglions  lymplialiques).  —  Vétat  typhoïde  de  la  phthisie  aiguë  ressemble  à 
celui  de  certaines  phlegmasies  (pneumonie),  et  il  dilfère  de  la  fièvre  typhoïde  par 
l'absence  des  symptômes  abdominaux.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  souvent  difficile  de 
rapporter  en  pareil  cas  l'affection  à  la  tuberculisation. 

Dans  la  forme  dite  catarrhale,  c'est  une  bronchite  capillaire  grave  qui  domine, 
sans  qu'il  existe  de  signe  thoracique  particulier  autre  que  les  râles  disséminés. 
Aussi,  dans  les  cas  de  bronchite  analogue,  faut-il  se  poser  la  question  de  la  phthisie 
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aiguë,  sui'lout  si  les  râles  sont  plus  nombreux  aux  sommets  des  poumons  qu  a  leur 
base,  et  si  les  symptômes  généraux  ne  peuvent  s'expliquer  par  des  symptômes  Iho- 
raciques.  ' 

Dans  la  troisième  forme,  appelée  latente  par  M.  Leudet,  on  ne  peut  soupçonner  la 
gravité  de  la  maladie,  qui  est  caractérisée  seulement  d'abord  par  les  signes  d'un 
simple  embarras  gastrique,  sans  fièvre  intense,  et  l'on  voit  survenir  la  mort  dans  un 
accès  de  suffocation  (Waller) .  Cette  forme  est  la  plus  rare  ;  aussi  ne  doit-on  pas  i 
croire  à  la  pbthisie  dans  tous  les  cas  d'embarras  gastrique  simple,  oîi  Ton  rencontre  ] 
des  râles  sibilants  ou  sonores  disséminés,  ce  qui  est  assez  fréquent.  L'existence  de  | 
ces  râles  dans  l'embarras  ou  la  fièvre  gastrique  simple  rend  nécessairement  le  dia- 
gnostic de  cette  forme  de  pbthisie  aiguë  plus  difficile. 

En  définitive,  le  diagnostic  de  la  pbthisie  aiguë  offre  de  grandes  difficultés,  et 
l'on  ne  peut  arriver  qu'à  un  diagnostic  probable  (Waller)  basé  surtout  sur  l'ab- 
sence des  symptômes  qui  caractérisent  les  maladies  aiguës  ordinaires  de  poitrine 
(John  Clarke). 

b.  —  Dans  Venfance,  le  diagnostic  de  la  pbthisie  chronique  ou  aiguë  présente  s 
aussi  des  difficultés  souvent  insurmontables,  surtout  chez  les  enfants  les  plus  jeunes. 
Il  ne  faut  pas  oubUer,  en  effet,  que  la  forme  chronique  rencontrée  chez  l'adulte  ne 
s'observe  guère  qu'à  partir  de  l'âge  de  huit  à  quinze  ans,  que  la  tuberculisation  mi- 
îiaire  généralisée  est  plus  fréquente  avant  dix  ans  qu'à  un  âge  plus  avancé,  par  con- 
séquent que  c'est  surtout  dans  le  jeune  âge  que  l'on  observe  la  pbthisie  aiguë  géné- 
ralisée avec  symptômes  de  bronchite  capillaire  ou  de  broncho-pneumonie.  | 

La  tuberculisation  pulmonaire  est  quelquefois  unie  chez  les  enfants  à  celle  des 
ganglions  bronchiques  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  phthisie  bronchique,  et 
qui  mérite  une  mention  spéciale,  attendu  qu'elle  s'accompagne  de  symptômes  parti  • 
culiers  et  qu'elle  s'observe  assez  souvent  seule  (F.  TuberculisatioiN  et  Tumeurs 
intra-thoraciques). 

On  peut  s'attendre  à  voir  survenir  des  complications  dans  le  cours  de  la  phthisie,  j 
car  elles  sont  très-variées.  Souvent  elles  constituent  des  maladies  nouvelles  qui  \ 
viennent  se  greffer  sur  la  maladie  principale.  Les  unes  sont  dues  à  la  présence  des 
tubercules  dsns  les  poumons,  comme  la  névralgie  des  nerfs  intercostaux  du  som- 
met, certaines  congestions  pulmonaires,  la  pneumonie  du  sommet,  considérée  à  tort 
comme  cause  de  tuberculisation,  et  qui  ne  doit  pas  non  plus  être  toujours  rapportée 
à  la  présence  des  tubercules,  enfin  hpleurésie  qui,  lorsqu'elle  est  double,  établit  une 
forte  présomption  de  phthisie  pulmonaire.  —  D'autres  complications  résultent  de  la 
fonte  des  tubercules  et  de  la  suppuration  consécutive;  ce  sont  de  véritables  abcès 
qui  produisent  des  perforations  pulmonaires  diverses  :  dans  la  cavité  pleurale 
{pneumo-thorax)  ;  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  travers  la  plèvre  adhérente 
et  les  muscles  intercostaux,  d'où  résulte  un  emphysème  sous-cutané,  comme  dans 
un  cas  très-intéressant  publié  par  M.  Cruveilhier  {Gaz.  hebdom.,  1856)  ;  à  travers 
la  peau  (fistules  pulmonaires)  ;  dans  l'œsophage  ;  et  même  dans  le  canal  rachidien 
(d'où  une  paraplégie).  Mais  dans  les  faits  de  cette  dernière  espèce,  il  était  difficile  | 
de  reconnaître  si  les  tubercules  ramollis  occupaient  primitivement  le  poumon  ou  les 
corps  vertébraux. 

La  perforation  intestinale  peut  également  être  la  conséquence  du  ramollisse- 
ment de  tubercules  intestinaux  ou  de  simples  ulcérations  du  cœcum  (Leudet),  se  dé- 
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veloppant  en  verlu  de  la  tendance  à  l'ulcération  que  présentent  les  muqueuses  dans 
le  cours  de  la  phthisie  (Louis).  A  cette  tendance  ulcéreuse  se  rapportent  les  ulcérations 
du  larynx  qui  caractérisent  la  phthisie  dite  laryngée  (V.  Ulcérations).  —  La  péri- 
tonite chronique,  la  plupart  des  méningites,  et  plus  rarement  la  péricardite  ou  la 
gastrite,  sont  encore  des  complications  delà  phthisie;  la  constatation  de  la  périto- 
nite chronique  et  delà  méningite  doit  même  éveiller  l'idée  de  la  tuberculisation,  tant 
cette  origine  leur  est  habiluelle.  La  cirrhose  du  foie  complique  aussi  quelquefois  la 
phthisie  pulmonaire,  de  même  que  des  phénomènes  morbides  variés  résnltent  de 
la  présence  des  tubercules  dans  d'autres  organes  que  les  poumons  (F.  Tuberculi- 
sation). Enfin  à  une  période  avancée  de  la  phthisie,  on  peut  voir  survenir  des  dou- 
leurs vives  et  persistantes  dans  les  membres  inférieurs  (ar thr algie  des  phthisiques 
de  M.  Beau).  ^  ri, 

3«  Pronostic.  ~  La  terminaison  presque  toujours  fatale  de  la  phthisie  est  due 
à  des  causes  diverses  :  à  la  consomption  graduelle  produite  par  les  désordres  pulmo- 
naires, à  l'une  des  graves  complications  que  j'ai  rappelées  plus  haut,  à  une  hémo- 
ptysie foudroyante  ;  rarement  il  survient  une  mort  subite  dont  la  cause  est  inconnue. 
On  doit  considérer  comme  assez  rares  les  cas  de  guérison.  Il  n'existe  pas  d'ailleurs  de 
signes  précis  qui  puissent  la  faire  prévoir.  Il  ne  faut  pas  oubher  que  certains  phthi- 
sjques  peuvent  présenter  des  améliorations  Irès-prolongées  qui  l'endent  leur  existence 
-pportable  pendant  de  longues  années,  à  part  des  accidents  aigus  intercurrents  du 
'é  de  la  poitrine,  qui  semblent  démontrer  que  la  phthisie  n'est  qu  enrayée.  Il 
'ive,  en  effet,  quelquefois  que  la  maladie,  arrêtée  momentanément  dans  son'évolu- 
tion,  reprend  ensuite  une  marche  plus  rapide,  pour  se  terminer  parla  mort 
PHYSIONOMIE   —  F.  Face. 
PHYSOMÉTRIE.  —  F.  Tympanite. 
PIAN.  —  F.  Frambœsia. 

PIAULEMENT  (Bruit  de).  ~  F.  Vasgulaires  (Bruits). 
PIE-MÈRE.  —  F.  Mémnges. 

PIGMENT.  —  Pour  compléter  ce  que  j'ai  déjà  dit  du  pigment  à  l'article 
Mélanémie,  je  dois  rappeler  que  le  pigment  est  la  matière  brune  ou  roussâtre,  pa- 
raissant noire  en  masse,  et  réellement  rousse,  qui  donne  à  la  peau  des  nuances 
diverses,  du  jaune-cuivre  au  brun  foncé  (Ch.  Robin),  soit  sur  un  même  individu 
(pourtour  du  mamelon,  scrotum,  taches  de  rousseur,  nœvi,  etc.),  soit  sur  des  indi- 
vidus différents  (nègres,  peaux-rouges,  etc.).  C'est  à  l'accumulation  du  pigment 
que  sont  dues  les  tumeurs  dites  mélaniqnes.  Déposé  sous  lepiderme,  il  constitue 
le  principal  signe  de  la  maladie  bronzée,  tandis  que  son  défaut  produit  V albinisme 
accidentel. 

Pendant  la  vie,  on  a  rarement  occasion  d'examiner  au  microscope  le  pigment 
expulsé  au  dehors  de  l'économie.  En  tout  cas,  il  se  présente  ordinairement  alors  sous 
lorme  de  granulations  brunes  ou  noires  agglomérées  en  masses  irrégulières,  et  qui, 
dans  les  crachats,  doivent  être  distinguées  avec  soin  des  agglomérations  charbon- 
neuses qui  en  diffèrent  de  la  façon  que  j'ai  indiquée  page  542. 

PITUITE.  —  F.  Gastrorrhée. 

PITYRIASIS.  -  F.  Squames. 

PLACENTAIRE  (Souffle).  -  F.  Vasgulaires  (Bruits). 
PLAIE.  —  F.  Ulcérations. 
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■    PLAQUES  MUQUEUSES,  —  V.  Sïphilis. 

PLESSIMÈTRE.  —  V.  Percussion.  .   ,  ,  , 

PLÉTHORE  —  Depuis  les  intéressantes  reclierches  de  MM.  Andral  et 
Gavarret  sur  le  sang,  on  est  disposé  à  admettre  avec  ces  observateurs  que  la  pléthore 
est  essentiellement  caractérisée,  non  par  une  augmentation  de  la  masse  du  sang, 
mais  par  l'augmentation  du  nombre  de  ses  globules  et  la  diminution  de  ses  parties 
aqueuses.  On  a  même  prétendu  que  l'augmentation  de  quantité  du  sang,  admise 
par  les  anciens,  ne  pouvait  être  démontrée;  mais  en  ceci  on  est  aile  trop  loin.  La 
pléthore,  rarement  observée  à  Paris,  surtout  dans  les  hôpitaux,  l'est  au  contraire 
très-fréquemment  en  province,  principalement  chez  les  habitants  des  campagnes 
où  règne  une  certaine  aisance.  Or,  il  est  peu  de  praticiens  qui,  dans  ces  dermeres 
circonstances,  n'aient  observé  fréquemment  la  disparitioii  presque  instantanée 
des  accidents  dus  à  la  pléthore  avec  V écoulement  du  sang  de  la  saignée  pratiquée 
pour  les  combattre.  3'ai  moi-même  constaté  maintes  fois  ce  fait,  qui  est  d  observa- 
Lu  vulgaire.  La  vieille  doctrine  de  la  pléthore  se  trouve  donc  complétée, 
mais  non  renversée,  par  les  remarquables  travaux  de  M.  Andral  sur  1  hématologie. 

On  reconnaît  la  pléthore  aux  signes  suivants  :  face  vivement  colorée  œil  bril- 
lant; lourdeur,  tension,  et  parfois  douleurs  de  tête,  troubles  de  la  vue;  etourd.sse- 
ments,  surtout  après  les  efforts,  bourdonnements  et  tintements  d  oreille;  assitude 
générale;  sommeil  facile,  lourd,  troublé  par  des  rêvasseries;  bouffées  de  chaleur  a  la 
face:  battements  du  cœur  prononcés,  mais  sans  bruit  de  souffle  sauf  dans  les  cas 
de  complication  du  côté  de  cet  organe  (Andral),  pouls  large,  fort,  résistant,  sen- 
liment  de  plénitude  de  la  poitrine  ;  enfin  anorexie,  dégoût  des  ahments,  constipa- 

''"la  pléthore  est  une  cause  de  congestions  ou  d'hémorrhagies  qui  lui  donnent  sou- 
vent une  physionomie  particulière  :  telles  sont  les  congestions  vers  la  tete  qm  s  ac- 
compagnent de  céphalalgie  opiniâtre  ou  d'épistaxis  comme  principal  symptôme;  telle 
est  la  congestion  pulmonaire  qui  produit  une  oppression  plus  ou  moins  prononcée. 
M.  Andral  a  démontré  que  c'était  par  erreur  que  l'on  considérait  la  pléthore  comme 
une  cause  prédisposante  d'inflammations.  ,  ,    i-.i,  „ 

Comme  dans  la  plupart  des  maladies,  il  est  rare  que  tous  les  signes  de  la  pléthore 
existent  chez  un  même  individu  ;  aussi  le  diagnostic  n'en  est-il  ^oniour^  h,^ 
évident.  Une  aUmentation  trop  abondante  et  trop  substantielle,  une  vie  trop  sé- 
dentaire et  le  retour  du  printemps  sont  des  causes  dont  la  constatation  sera  utile  au 

'"or£;ra  de  confondre  la  pléthore  proprement  dite  avec  les  stases  veineuses 
qui  résultent  des  affections  du  cœur  et  surtout  des  obstacles  au  cours  du  s  ng  vei- 
neux dans  la  veine  cave  supérieure.  De  même  on  n'oubliera  P^^  J  ^ 
l'influence  d'un  état  tout  opposé  du  sang,  Unérme,  ^'^^ 

des  svmptômes  analogues  à  ceux  de  la  pléthore,  et  qui  peuvent  d  autant  plus  en 
Sp  eTque  dans  certains  cas  d'anémie,  la  face,  loin  d'être  paie  est  plus  for  ement 
colorée  que  d'habitude  (F.  Anémie,  p.  57).  Mais  c'est  surtout  lorsqu  il  y  a  su  a- 
blance  de  l'élément  aqueux  du  sang,  qu'il  y  a  pléthore  séreuse,  ainsi  ne  l  a 
signalé  M.  Beau,  que  l'on  observe  tous  les  signes  de  la  pléthore,  au tr  preu  e  d 
l'augmentation  de  la  masse  du  sang  comme  condition  a  laquelle  se  rattachent  la 
plupart  des  symptômes  attribués  à  celte  affection. 
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PLEURÉSIE.  —  L'inflammation  de  la  plèvre  n'est  bien  connue  que  depuis 
Laennec.  Elle  a  été  après  lui  l'objet  de  travaux  nombreux,  parmi  lesquels  je  rappel- 
lerai ceux  de  MM.  Andral,  Louis,  Chomel,  Barth,  Stokes,  Heyfelder,  Hirtz,  Damoi- 
seau, Netter,  Landouzy,  Bouillaud,  Ch.  Baron,  etc.  J'ai  moi-même  publié  dans  le 
Recueil  de  la  Société  d'observation  (1857,  t.  I)  des  recherches,  que  je  continue, 
sur  l'emploi  du  cyrtomètre  dans  la  pleurésie,  et  auxquelles  j'ai  fait  quelques  emprunts 
dans  cet  article.  Le  nombre  considérable  des  publications  relatives  à  cette  maladie 
s'explique  en  partie  par  ce  fait  important  que  son  diagnostic,  très-  simple  au  premier 
abord,  est  cependant  loin  d'être  tel  dans  une  foule  de  circonstances,  que  la  pleurésie 
soit  aiguë  ou  qu'elle  soit  chronique. 

L  Pleurésie  aiguë. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  principaux  symptômes  ou  signes  de  la  pleu- 
résie, sur  la  valeur  desquels  je  reviendrai  plus  loin,  sont  les  suivants  :  avec  ou  immé- 
diatement après  des  phénomènes  fébriles  d'invasion,  qui  font  d'ailleurs  souvent 
défaut,  une  douleur  variable  d'intensité,  siégeant  ordinairement  sous  le  mamelon 
du  côté  affecté  ou  au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine,  plus  rarement  dans  tout  le 
côté,  augmentant  par  l'inspiration,  par  la  toux,  les  grands  mouvements,  la  pression 
ou  la  percussion  ;  une  dyspnée  plus  ou  moins  prononcée,  une  respiration  quelque- 
fois entrecoupée;  une  toux  rarement  incommode,  le  plus  souvent  rare,  parfois 
même  nulle  ;  une  expectoration  simplement  blanchâtre  ou  salivaire,  lorsqu'elle 
existe,  mais  faisant  le  plus  ordinairement  défaut;  à  la  percussio?i,  une  matitéplus 
ou  moins  étendue  de  bas  en  haut  du  côté  affecté,  avec  résistance  sous  le  doigt,  et 
contrastant  quelquefois  avec  le  son  tympanique  de  la  région  sous-claviculaire  ;  à 
V auscultation,  du  bruit  de  frottement  s'il  n'y  a  pas  d'épanchement  ou  si  l'épan- 
chement  est  résorbé  ;  un  murmure  respiratoire  affaibli  ou  nul,  et  plus  fréquem- 
ment une  respiration  soufflante  ou  bronchique  d'un  caractère  aigu  et  aigre,  de 
Végophonie  et  plus  rarement  une  pectoriloquie  éloignée;  à  la  palpation,  la  dimi- 
nution ou  l'abolition  complète  des  vibrations  thoraciques,  et  parfois  le  refoulement 
du  foie  ou  delà  rate\ers  l'abdomen;  à  la  mensuration  cyrtométrique,  l'ampliation 
du  diamètre  vertébro-mammaire  du  côté  affecté  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas;  dans  des  faits  exceptionnels,  une  ampliation  visible  à  V inspection  de  la  poi- 
trine au  niveau  de  l'épanchement  ;  et  enfin,  lorsque  la  pleurésie  est  le  plus  aiguë, 
des  phénomènes  fébriles  ordinairement  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  dou- 
leur et  la  rapidité  de  Fétolution  de  la  maladie,  mais  qui  sont  loin  d'être  con- 
stants. 

2°  Inductions  diagnostiques.  Cet  ensemble  de  données,  aussi  simplement 
groupées,  ne  saurait  servir  de  base  sérieuse  au  diagnostic,  si  leurs  caractères  parti- 
culiers n'étaient  d'abord  signalés  et  discutés.  —  Pour  en  reconnaître  l'exacte  va- 
leur, il  est  urgent  de  les  considérer  à  part  :  avant  l'épanchement,  quand  l'épan- 
chement existe,  quand  il  est  résorbé.  C'est  pour  n'avoir  pu  tenir  compte  de  ces 
conditions  fondamentales  que  les  anciens  n'ont  pas  distingué  avec  une  suffisante 
précision  la  pleurésie  de  la  plupart  des  autres  maladies  aiguës  ayant  leur  siège  à  la 
poitrine. 

a.  —  Avant  V épanchement,  le  diagnostic  précis  de  la  pleurésie  simple  est  im- 
possible, à  moins  qu'il  n'existe  un  bruit  de  frottement  bien  caractérisé;  car  lorsque 
cë  signe  manque,  ce  qui  est  d'ailleurs  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  prodromes  géné- 
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raux  des  maladies  aiguës  n  indiquent  ici  rien  de  positif,  ainsi  que  la  dyspnée  et 
même  que  la  douleai'  ou  point  de  côté,  qui  peuvent  être  rapportés  à  une  pleuro- 
dvnie,  à  une  névralgie  intercostale,  à  une  congestion  pulmonaire,  ou  bien  à  une 
pneumonie  commençante.  Chez  les  enfants,  la  douleur  est  même  souvent  inappré- 
ciable, et  l'on  peut,  d'un  autre  côté,  croire  d'autant  plus  facilement  à  une  pneumo- 
nie, que  des  observateurs  spéciaux  (Barthez  et  Rilliet)  ont  noté  chez  eux  la  respira- 
tion bronchique  comme  symptôme  du  début  de  la  pleurésie. 

 l'épanchement  qui  résulte  de  l'inflammation  de  la  plèvre  donne  lieu  à  des 

s\^ms  physiques  qui  sont  les  plus  positifs  et  les  plus  importants  de  la  maladie. 

^La  matité  la  moins  étendue  doit  être  recherchée  en  dehors  et  en  arrière  du 
côté  afiecté,  où  elle  forme  une  demi-ellipse  à  convexité  supérieure,  qui  ne  s'étend 
pas  d^abord  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  et  qui  a  été  signalée  avec  justesse  par 
M.  Damoiseau  (Arch.  deméd.,  1845,  t.  111).  Si  lepanchement  est  plus  abon- 
dant la  ligne  de  niveau  devient  horizontale  en  arrière,  en  s'incurvant  latéralement 
pour 'occuper  en  avant  une  hauteur  moindre  dans  la  direction  des  côtes  ;  si  la  ma- 
tité, qui  peut  envahir  tout  le  côté,  n'est  pas  complète,  c'est  sous  la  clavicule  que  le 
son'est  clair  dans  une  étendue  variable,  et  c'est  surtout  alors  que  s'observe  le  son 
clair  dit  tympanique  ou  skodique  (F.  Tympanisme).  Quand  la  matité  est  générale, 
elle  l'est  dès  le  début  (Laennec)  ou  plus  tard,  par  suite  des  progrès  de  l'épanche- 
ment;  mais,  dans  le  premier  cas,  l'élasticité  thoracique  est  à  peine  diminuée  et,  le 
iinuide  augmentant  de  quantité,  il  arrive  que  son  niveau  supérieur  s'abaisse  et  se 
limite  (Hirtz)  par  suite  de  la  rétraction  diz  poumon  :  c'est  un  point  de  pratique  im- 
portant à  connaître.  La  matité  est  caractéristique  comme  signe  d'épanchement  lors- 
qu'elle s'étend  à  la  partie  antérieure,  et  que  Ion  constate  que  son  niveau  y  varie 
quand  le  malade  est  couché  ou  assis,  ce  niveau  étant  moins  haut  (ordinairement  à 
la  distance  de  deux  côtes  voisines)  dans  le  décubitus.  Ce  signe,  qui  n'est  malheureu- 
sement pas  constant,  est  commun  à  la  pleurésie  et  à  l'hydro-thorax,  mais  il  est  pa- 
thognomonique  dans  la  pleurésie  si  la  maladie  est  aiguë  et  accompagnée  de  dou- 
leur, à  plus  forte  raison  de  fièvre,  à  son  début. 

L'auscultation  ne  le  cède  pas  en  importance  à  la  percussion.  Végophome,  quand 
elle  est  franche,  est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  un  aussi  bon  signe  que  la  matité  mobile, 
mais  peu  constant  comme  elle.  Il  paraît  se  rattacher  à  un  épanchement  médiocrement 
abondant.  —  Parmi  les  autres  données  de  l'auscultation,  je  dois  signaler  d'abord  le 
timbre  parfois  aigu,  efféminé  de  la  voix  articulée,  que  j'ai  observé  quelquefois  dans 
desépanchements  abondants  ;  il  semble  que  la  colonne  d'air  et  le  champ  de  la  réson- 
nance  vocale  soient  notablement  diminués.  — Un  signe  d'auscultation  très-important 
est  la  respiration  soufflante,  soit  au  niveau  de  la  matité,  soit  au-dessus.  Le  souffle  qm 
la  caractérise  est  ordinairement  doux  comparativement  au  souffle  dur  et  métallique  de 
la  pneumonie,  de  même  que  le  souffle  anémique  du  cœur  comparé  au  souffle  rude  en- 
tendu au  niveau  des  orifices  rétrécis  et  indurés  de  cet  organe.  La  valeur  du  souffle 
comme  signe  de  la  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  l'épanchement  n'est  pas 
encore  bien  connue,  puisqu'on  l'a  attribué  aussi  bien  à  des  épanchements  faibles 
/Hirtz)  qu'à  des  épanchements  considérables  (Nelter,  Landouzy).  —  J'ai  remarque 
que  pendant  la  période  de  respiration  soufflante,  le  souffle  entendu  seulement  dans 
l'expiration  se  montrait  au  commencement  et  à  la  fm,  tandis  qu  il  envahissait  1  m- 
spiration  et  l'expiration  dans  le  temps  intermédiaire.  La  seule  expirat.-on  souillante 
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me  semble  donc  se  rapporter  à  un  épanchement  moins  considérable.  —  Quant  au 
souffle  AMPiiORiQiJE  [V.  ce  mot),  qui  est  assez  rare,  il  indique  une  forte  compression 
du  tissu  pulmonaire  lorsqu'il  est  dû  à  un  épanchement,  dès  lors  très-abondant. 
—  La  diminution  des  vibrations  thoraciques  à  la  palpation  est  un  très-bon  signe  ; 
mais  il  faut  se  défier  des  cas  dans  lesquels  une  diminution  apparente  d'un  côté  n'est 
qu'un  effet  relatif  de  l'augmentation  du  côté  opposé.  La  palpation  constate  aussi 
parfois  le  refoulement  du  foie  dans  la  pleurésie  droite,  et  celui  de  la  rate  dans  celle 
du  côté  gauche  ;  mais  ce  signe  n'a  pas  de  valeur  diagnostique  particulière,  car  des 
tumeurs  intra-tlioraciques  ont  le  même  effet  ;  cependant  réuni  aux  autres  données, 
il  contribue  à  élucider  le  diagnostic.  Un  autre  déplacement  bien  plus  important, 
mais  qui  se  constate  par  la  percussion  et  surtout  par  l'auscultation,  c'est  le  refoule- 
ment du  cœur  à  droite  dans  les  pleurésies  gauches,  et  à  gauche  dans  les  pleurésies 
droites.  Il  est  donc  toujours  très-nécessaire  de  rechercher  la  place  occupée  par  le 
cœur  dans  tous  les  cas  de  pleiu'ésie,  comme  indice  du  degré  de  l'épanchement. 

Enfin  la  dilatation  du  côté  affecté  est  assez  souvent  simulée  par  des  sailhes  phy- 
siologiques, le  plus  souvent  du  côté  gauche  en  avant  ou  du  côté  droit  en  arrière.  La 
véritable  ampliation  du  côté  affecté  est  générale  et  sensible  à  la  vue,  surtout  en  de- 
hors vers  la  base,  lorsqu'on  examine  le  malade  en  face.  Le  tracé  cyrtométrique  sur 
le  papier  montre  quelquefois  cette  ampliation  avant  qu'elle  soit  visible  à  la  simple 
inspection  ;  dans  ce  cas,  on  constate  que  l'ampliation  du  côté  affecté  relativement  à 
l'opposé  est  très-sensible  au  niveau  du  diamètre  vertébro-mammaire. 

Des  signes  peu  ordinaires  de  l'épanchement  sont  \3i  fluctuation ^  obteime  au  niveau 
d'un  espace  intercostal  lorsque  le  liquide  est  très-abondant  (je  ne  l'ai  constatée 
qu'une  seule  fois)  et  l  anesthésie  du  côté  affecté,  signalée  par  M.  Aran  (Soc.  des 
Hôpit.,  avril  i855). 

On  voit  que,  si  certains  signes  physiques  ont  une  valeur  réelle,  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  peuvent  soulever  des  difficultés  si  on  les  considère  isolément.  Réunis  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  ils  indiqueront  la  présence  d'un  liquide  dans  la 
plèvre  ;  mais  ce  n'est  que  par  le  rapprochement  que  l'on  fera  des  autres  symptômes 
que  l'on  arrivera  à  attribuer  l'épanchement  à  la  pleurésie.  Après  avoir  constaté 
comme  antécédents  les  signes  du  début,  on  aura  à  rapprocher  de  ceux  de  l'é- 
panchement :  le  point  de  côté,  qui  se  manifeste  surtout  à  l'invasion;  la  dyspnée 
jjarfois  considérable,  d'autres  fois  légère,  mais  qu'on  doit  considérer  comme 
constante,  qu'elle  soit  spontanée  ou  provoquée  seulement  par  la  marche  ou  les  mou- 
vements; la  toux,  habituellement  sèche  et  rare,  nulle  même  dans  certains  cas;  un 
mouvement  fébrile  et  des  symptômes  généraux  ordinairement  peu  prononcés,  à 
moins  que  la  marche  de  la  maladie  ne  soit  très-aiguë.  Le  décubitus  sur  le  côté  af- 
fecté n'est  pas  un  signe  fréquemment  observé;  comme  dans  toute  autre  affection 
Ihoracique  douloureuse,  il  est  simplement  motivé  par  le  soulagement  qu'il  procure 
;sîi  malade. 

c.  —  Lorsque  V épanchement  est  résorbé,  il  peut  arriver  qu'il  paraisse  exister 
encore.  C'est  lorsque  l'épaisseur  des  fausses-membranes  organisées  donne  lieu  à 
une  matité  avec  absence  du  bruit  respiratoire  ou  bien  avec  persistance  du  souffle 
bronchique  ou  même  amphorique  dû  à  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  (Lan- 
(iouzy);  à  plus  forte  raison  pourra-t-on  croire  à  l'épanchement  s'il  y  a  persistance 
(in  son  tympanique  sous-claviculaire  (Woillez,  Landouzy).  C'est  bien  à  tort  que 
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M.  Skoda  a  conclu  d'expériences  peu  probantes  qu'une  fausse  membrane  épaisse 
n'obscurcissait  pas  la  résonnance  obtenue  par  la  percussion.  Cette  croyance  serait 
malheureuse  si  elle  se  généralisait,  car  elle  multiplierait  l'erreur  diagnostique  déjà 
commise  par  des  praticiens  distingués  qui  ont  ponctionné  la  poitrine  (ainsi  que  j'en 
ai  vu  un  exemple  suivi  de  mort)  croyant  à  un  épanchement  abondant.  Dans  ces  cas 
difficiles,  la  constatation  d'un  bruit  de  frottement  très-étendu,  l'inspection  et  la 
mensuration  de  la  poitrine  sont  les  seules  ressources  diagnostiques. 

Les  feits  dans  lesquels  il  y  a  un  bruit  de  frottement  plus  ou  moins  étendu  et  gé- 
néralisé sont  faciles  à  reconnaître.  C'est  dans  les  faits  de  ce  genre  que  l'on  sent  ie 
frottement  à  la  palpation.  J'ai  rencontré  à  Necker  un  malade  qui  avait  été  attemt 
successivement  de  deux  pleurésies  droite  et  gauche,  et  chez  lequel  une  matité 
étendue  des  deux  côtés  et  une  dyspnée  extrême  faisant  craindre  une  suffocation  due 
au  défaut  d'expansion  respiratoire,  auraient  pu  induire  en  erreur  si  un  bruit  de 
frottement  saccadé  parfaitement  caractérisé  des  deux  côtés  n'eût  démontré  l'absence 
de  tout  épanchement  pleurétique. 

Lorsque  l'inspection  de  la  poitrine  révèle  un  rétrécissement  étendu  du  côté  où 
siège  la  matité,  on  ne  peut  hésiter  non  plus  à  admettre  la  résorption  du  liquide,  si 
les  antécédents  se  rapportent  à  l'existence  d'une  pleurésie.  Le  côté  affecté  est  alors 
moins  volumineux  que  l'opposé,  Fépaule  est  plus  basse,  et,  si  le  sujet  est  maigre,  le 
côté  malade  paraît  plus  émacié  que  l'autre,  ce  qui  tient,  comme  je  l'ai  signalé  ail- 
leurs (Rech.  sur  Vinspect.  et  la  mensur.  de  la  poitrine,  1858),  à  ce  que  les 
côtes,  abaissées  par  suite  du  rétrécissement,  ne  font  saillie  entre  les  espaces  inter- 
costaux que  par  leur  bord  supérieur,  et  non  par  leur  face  externe  entière.  J'ai  rap- 
pelé en  même  temps  qu'au  lieu  du  rétrécissement  général  on  pouvait  constater  un 
rétrécissement  partiel,  mais  qu'il  fallait  se  méfier  des  dépressions  antérieures  nor- 
males du  côté  droit  et  postérieures  du  côté  gauche,  qui  sont  assez  fréquemment  dé- 
primées par  suite  de  saillies  relatives  du  côté  opposé.  En  définitive,  si  le  rétrécisse- 
ment est  réel,  il  y  a  au  moins  de  fortes  présomptions  pour  la  résorption  du  liquide, 
sinon  complète  du  moins  en  voie  de  progrès. 

Mais  la  mensuration  cyrtométrique  fournit  des  données  plus  positives,  et  même 
complètement  probantes  dans  les  cas  difficiles  où  les  signes  précédents  font  défaut. 
Tantôt,  en  effet,  elle  révèle  une  rétrocession  thoraciqiie  graduelle,  qui  s'effectue 
encore' après  la  résorption  du  liquide,  et  tantôt  elle  fait  constater  un  rétrécissement 
de  la  poitrine  déjà  effectué  du  côté  malade,  lorsque  ce  rétrécissement  échappe  à  la 
simple  inspection. 

Enfin  il  me  reste  à  rappeler,  comme  signe  consécutif  de  la  résorption  de  1  épan- 
chement, une  particularité  importante  à  connaître  ;  c'est  la  faiblesse  du  bruit  res- 
piratoire dans  le  côté  qui  a  été  affecté,  faiblesse  relative  par  rapport  au  côté  opposé, 
qui  persiste  pendant  nombre  d'années,  et  qui  a  été  signalée  par  M.  Louis  dans  cette 
condition. 

L'étude  des  antécédents,  comprenant  la  marche  antérieure  de  la  maladie  et  son 
origine,  sera  fort  utile  au  diagnostic  dans  les  cas  d'épanchement  actuel  ou  après  sa 
résorption. 

Quant  à  l'évolution  de  la  pleurésie  aiguë,  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  l'invasion 
a  lieu  avec  ou  sans  fièvre,  que  la  douleur  thoracique  est  quelquefois  le  seul  symptôme 
fonctionnel  observé  d'abord,  et  que  d'autres  fois  elle  caractérise  toute  la  maladie  avec 
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Je  bruit  de  frottement  (pleurésie  sèche) .  Mais  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l'épau- 
chement  apparaît  dès  le  début  ou  peu  de  jours  après  le  début,  et  alors  tantôt  il 
reste  très-peu  abondant  pour  décroître  ensuite  avec  plus  ou  moins  de  lenteur,  et 
tantôt  il  s'accroît  sensiblement  pour  rester  stationnaire,  puis  décroître  jusqu'à  sa 
résorption  complète.  Il  n'est  pas  très-rare  que  la  période  d'augment  dépasse  les  li- 
mites ordinaires  ou  que  l'épanchement  reste  stationnaire. 

Ces  différentes  phases  de  l'épanchement,  qui  est  successivement  progressif,  plus 
ou  moins  stationnaire,  et  décroissant,  peuvent  être  révélées  par  la  percussion  et 
l'auscultation,  et  plus  rarement  par  l'inspection  de  la  poitrine  lorsque  l'épanchement 
est  considérable.  Mais  je  signalerai  aux  praticiens  un  fait  vulgaire  en  leur  rappelant 
que  souvent  rien  dans  le  niveau  de  la  matité  ou  dans  les  phénomènes  respiratoires 
n'indique  de  changements  intérieurs  pendant  un  temps  assez  long  ;  de  là  de  l'in- 
certitude ou  même  de  l'inquiétude  relativement  à  la  marche  de  l'épanchement. 
Pendant  cet  état  stationnaire  apparent,  le  liquide  épanché  peut,  en  effet,  augmen- 
ter ou  décroître  d'une  manière  latente.  Or,  le  cyrtomètre,  le  cyrtomètre  seul, 
je  puis  le  dire  après  avoir  recueilli  un  assez  grand  nombre  de  faits,  permet  de 
saisir  l'augmentation,  l'état  stationnaire  et  le  début  de  la  décroissance  de  l'épan- 
chement, sa  marche  précise,  en  un  mot.  Il  montre  d'abord  l'ampliation  latente  de 
la  poitrine  se  faisant  graduellement  (parfois  avec  des  oscillations  accidentelles)  sous 
l'influence  des  progrès  de  l'épanchement,  ampliation  manifeste  soit  par  l'augmenta- 
tion du  périmètre  général  de  la  poitrine,  soit  par  l'allongement  de  ses  diamètres  ver- 
tébro-antérieurs  (vertébro-sternal  ou  vertébro-mammaire  du  côté  affecté).  La  cyrto- 
métrie  révèle  également  le  début  de  la  résolution  de  l'épanchement,  en  fournissant 
des  résultats  opposés  à  ceux  de  l'ampliation  :  diminution  du  périmètre  général, 
raccourcissement  des  diamètres  vertébro-antérieurs  du  thorax.  Les  variations  du 
périmètre  général  ont  été  de  un  et  demi  à  six  et  même  sept  centimètres  en  peu  de 
jours,  et  celles  des  diamètres  vertébro-antérieurs  de  dix-sept  à  quarante-quatre  mil- 
limètres. 

C'est  surtout  dans  les  cas  d'épanchements  abondants  avec  tixité  des  autres  signes 
physiques  (condition  plus  fréquente  qu'on  ne  pense),  que  l'on  peut  s'aider  de  la 
mensuration  cyrtométrique,  avec  l'emploi  de  laquelle  il  ny  a  pas  cV épanchements 
pleur étiques  à  marche  latente. 

Le  cyrtomètre  m'a  en  outre  révélé  une  circonstance  bien  remarquable  de  la  réso- 
lution de  l'épanchement,  c'est  que  souvent  des  sueu7's  coïncident  avec  le  début 
de  la  rétrocession  indiquée  par  l'emploi  de  l'instrument.  L'apparition  des  sueurs 
constitue  par  conséquent  un  très-bon  signe,  trop  négligé  de  nos  jours,  d'une  amé- 
lioration commençante. 

J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  la  cyrtométrie  donne  aussi  à  l'op- 
portunité de  la  thoracentèse  (hors  les  cas  de  nécessité  urgente)  une  précision  in- 
connue. 

Les  causes  de  la  pleurésie  aiguë  sont  également  utiles  à  constater  pour  le  dia- 
gnostic. On  hésitera  à  croire  à  son  existence  dans  la  première  année  de  la  vie  et  dans 
la  vieillesse  ;  car  elle  est  pour  ainsi  dire  inconnue  dans  ces  conditions.  On  n'oubliera 
pas  uon  plus  qu'elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
(  :  51.5),  et  que  les  causes  accidentelles  les  mieux  démontrées  pour  la  pleurésie 
prinntive,  sont  des  refroidissements  subits  ou  prolongés,  plus  rarement  des  coups 
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sur  la  poitrine  ;  et  enfui  que  la  pleurésie  est  souvent  secondaire.  Elle  se  développe 
alors  sous  l'influence  des  tubercules  pulmonaires,  de  la  gangrène,  de  Vapoplexie 
du  poumon,  de  h  pneumonie,  par  suite  àe^  perforations  de  cet  organe  (V.  Pneumo- 
thorax), dans  le  cours  du  rhumatisme,  de  la  fièvre  puerpérale,  etc.  Les  abcès  de 
sein  ou  de  l'aisselle  (Arch.  de  méd.,  1850,  t.  XXII)  et  même  ceux  des  organes 
abdominaux  peuvent  aussi  se  faire  jour  dans  la  plèvre,  et  occasionner  des  pleurésies 
mortelles.  Et  ce  ne  sont  pas  seulement  les  abcès  voisins  du  diaphragme  qui  pé- 
nètrent dans  la  séreuse,  mais  des  abcès  éloignés  et  jusqu'à  des  abcès  urineux  qui 
peuvent  fuser  le  long  du  psoas  jusqu'à  la  poitrine  (Raoul  Leroy  d'Étiolles  :  Soc. 
anat.,\^^l), 

La  pleurésie  sans  épanchement  se  distingue  de  la  pleurodynie  par  le  bruit  de 
frottement  ;  la  confusion  est  inévitable  dans  le  cas  oii  la  douleur  est  le  seul  sym- 
ptôme au  début.  —  J'ai  vu  prendre  pour  des  signes  de  pleurésie  la  submalité  avec 
faiblesse  du  bruit  respiratoire  dues  à  une  simple  congestion  pulmonaire;  mais 
l'absence  de  tous  les  autres  signes  de  la  pleurésie  et  l'existence  d'une  affection  aiguë 
fébrile  pouvant  expliquer  l'existence  de  la  congestion,  ne  laisseront  pas  en  pareil  cas 
dans  l'incertitude.  —  La  distinction  de  la  pleurésie  de  la  pneumonie  de  la  base 
est  facile,  si  l'on  compare  des  exemples  types  des  deux  affections  ;  mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi.  Le  râle  crépitant  peut  manquer  dans  la  pneumonie,  l'égo- 
phonie  dans  la  pleurésie  ;  il  en  résulte  que  la  matilé  et  la  respiration  soufflante 
pourront  laisser  dans  l'embarras.  Si  l'on  a  affaire  à  un  vieillard,  toutes  les  probabi- 
lités seront  pour  une  pneumonie,  vu  la  rareté  de  la  pleurésie  et  la  fréquence  de  la 
pneumonie  à  un  âge  avancé.  Chez  l'adulte,  l'absence  des  vibrations  dans  la  pleurésie 
et  leur  augmentation  au  contraire  au  niveau  de  l'hépatisation  pulmonaire  sera  d'un 
grand  secours;  de  plus,  le  souffle  ira  en  augmentant  d'intensité  en  descendant,  ainsi 
que  la  bronchophonie  dans  la  pneumonie,  tandis  que  le  souffle  pleurélique  dimi- 
nuera au  contraire  en  descendant,  en  même  temps  que  le  retentissement  de  la  voix 
s'éloignera  de  plus  en  plus,  ce  qui  s'explique  par  l'épaisseur  plus  grande  du  liquide 
inférieuremeiit  ;  entin  les  symptômes  généraux  seront,  dans  la  pneumonie,  en  rap- 
port avec  l'étendue  des  signes  locaux  perçus,  ce  qui  n'aura  pas  lieu  le  plus  souvent 
dans  la  pleurésie. 

On  sait  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  réunies  la  pneumonie  et  la  pleurésie  {pieu- 
ropneumonie) ,  et  qu'alors  l'épanchement,  ordinairement  peu  abondant,  est  surtout 
remarquable  par  une  matité  complète  vers  la  base  du  poumon,  par  le  silence  absolu 
des  bruits  respiratoires  dans  le  même  point,  et  quelquefois  par  une^égopbonie  franche 
limitée  au  niveau  supérieur  de  la  matité.  —  Je  compléterai  ce  diagnostic  différentiel 
à  propos  de  la  pleurésie  chronique. 

Il  existe  des  formes  de  pleurésie  aiguë  différentes  par  leur  siège  ou  par  leurs 
allures  particulières;  il  est  indispensable  de  ne  pas  les  perdre  de  vue  lorsqu'il 
s'agit  de  cette  maladie.  J'ai  parlé  précédemment  de  la  pleurésie  sèche,  que  l'on 
rencontre  principalement  dans  le  cours  de  la  phthisie.  La  pleurésie  double,  qui  pré- 
sente des  deux  côtés  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie  simple,  est  également  d'ori- 
gine tuberculeuse.  Ces  deux  formes  sont  d'ailleurs  rares  ;  cependant  efles  le  sont 
moins  encore  que  les  pleurésies  interlobaire,  médiastine,  ou  costo-pidmonaire, 
dans  lesquelles  le  liquide  épanché  est  limité  par  des  adhérences  et,  s'il  est  purulent, 
rejeté  quelquefois  au  dehors  par  les  bronches,  après  avoir  perforé  le  poumon  :  on 
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peut  croire  alors  à  une  vomique  pulmonaire,  la  pleurésie  costo-pulmonaire  ne  peut 
faire  croire  à  la  présence  d'une  tumeur  intra-tlioracique,  dont  le  développement  est 
beaucoup  plus  lent;  elle  se  manifeste  quelquefois  par  une  saillie  partielle  de  la  poi- 
trine. Mais  aucune  de  ces  pleurésies  partielles  n  a  Fimportance  ou  la  gravité  de  la 
pleurésie  diaphragmatique ,  qui  mérite  une  mention  spéciale. 

Cette  forme  de  pleurésie  est  celle  qui  s'éloigne  le  plus  du  type  ordinaire,  comme 
l'ont  démontré  M.  Andral  {Clinique  médicale),  et  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy 
(Arch.  deméd.,  1853,  t.  Il),  L'épanchement  manque,  en  effet,  le  plus  souvent.  Le 
début,  ordinairement  brusque,  violent,  est  caractérisé  par  un  frisson  et  par  d'au- 
tres troubles  fébriles  intenses,  par  une  dyspnée  anxieuse  extrême  forçant  le  malade 
à  s'asseoir  en  s'inclinant  sur  le  côté  affecté  comme  pour  l'immobiliser,  en  raison  do 
la  douleur  vive,  poignante,  qui  occupe  l'hypocbondre  et  qui  s'irradie  à  l'épigastre  et 
jusqu'au  flanc.  La  douleur,  sur  laquelle  M.  de  Mussy  a  surtout  appelé  l'attention,  a 
un  foyer  principal  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche,  à  la  hauteur  de 
la  dixième  côte  environ,  foyer  dont  la  moindre  pression  provoque  un  cri  du  malade 
et  parfois  une  sorte  de  suffocation;  le  refoulement  de  bas  en  haut  de  la  région  de  l'hy- 
pocbondre provoque  aussi  une  douleur  vive,  de  même  que  la  pression  de  la  partie 
postérieure  du  dernier  espace  intercostal  et  surtout  celle  de  l'intervalle  des  attaches 
du  sterno-cleïdo-mastoïdien  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique  du  même  côté.  La  dou- 
leur peut  quelquefois  être  spontanée  dans  ce  point  et  avoir  un  caractère  lancinant 
de  Thypochondre  à  la  base  du  cou;  enfin  des  douleurs  spontanées  peuvent  aussi 
exister  dans  la  région  sous-claviculaire  et  s'irradier  à  l'épaule,  mais  elles  sont  secon- 
daires (G.  de  Mussy).  En  même  temps,  la  respiration  est  exclusivement  costale, 
précipitée,  haletante,  comme  convulsive  ;  la  ïowic  fréquente,  contenue,  sèche;  le 
pouls  le  plus  souvent  accéléré,  concentré;  une  fois  M.  de  Mussy  a  constaté  le  îire 
sardonique  ;  presque  toujours  il  y  a  des  hoquets,  des  nausées  et  des  vomissements, 
surtout  au  début,  et,  dans  certains  cas,  une  douleur  au  cardia  lors  du  passage  d'un 
bol  alimentaire  ;  l'épanchement  peut  refouler  le  foie  vers  l'abdomen,  il  y  a  parfois 
de  Y  ictère;  les  nuits  sont  agitées,  il  y  a  des  exacerbations  surtout  le  soir,  et,  dans 
les  cas  funestes,  qui  sont  fréquents,  du  délire  et  du  coma  précédant  la  mort. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  diaphragmatique  ne  saurait  être  fondé  que  sur  l'en- 
semble des  signes  qui  précèdent.  Les  douleurs  vives  qui  s'étendent  du  cou  à  l'hypo  - 
cliondre,  jointes  à  la  dyspnée  et  à  la  gravité  de  l'état  général  peuvent  faire  soupçon- 
ner l'existence  de  ce  genre  de  pleurésie,  dans  laquelle  les  douleurs  provoquées  que  j'ai 
rappelées  tout  à  l'heure  ont  une  importance  toute  particuhère.  Elles  empêclieront, 
surtout  lorsque  l'ictère  fera  défaut,  de  croire  à  une  hépatite  aiguë.  J'ai  vu  à  Necker 
un  cas  remarquable  de  pleurésie  diaphragmatique  dont  les  symptômes  ont  été  con- 
formes à  la  description  générale  de  M.  de  Mussy,  et  chez  lequel  je  trouvai  à  l'au- 
topsie la  plèvre  droite  enflammée  partout  et  ses  feuillets  réunis  par  des  adhérences 
molles,  sauf  au  niveau  de  deux  foyers  purulents  volumineux,  l'un  limité  vers  la 
concavité  médiastine  du  poumon,  et  l'autre  entre  sa  base  et  le  diaphragme. 

Peut-on,  au  lit  du  malade,  déterminer  la  forme  purulente  ou  non  purulente 
d'une  pleurésie?  C'est  ce  que  pensent  certains  observateurs.  Il  est  certain  que  les 
pleurésies  qui  succèdent  à  la  pneumonie  ou  à  l'action  d'une  violence  traumatique 
localisée  au  thorax,  doivent  être  considérées  comme  purulentes.  Mais,  en  dehors  de 
ces  conditions,  il  est  vraiment  impossible,  d'après  les  observations,  de  réunir  des 
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signes  distinctifs  suffisants.  La  marche  suraiguë  de  la  maladie  et  l'intensité  des  phé- 
nomènes fébriles  doit  faire  admettre  la  purulence  de  l'épanchement  dans  la  pleurésie 
diaphragmatique  par  exemple  ;  mais  dans  les  autres  cas,  il  ne  peut  exister  que  de 
simples  présomptions,  à  moins  que  l'on  n'ait  recours  au  trocart  capillaire  explora- 
teur, ou  que  le  pus  soit  expulsé  par  les  bronches. 

Enfin  il  me  reste  à  rappeler  à  propos  des  formes  de  la  maladie,  que  l'on  a  voulu 
admettre  une  pleurésie  latente^  dans  laquelle  un  épanchement  plus  ou  moins  con- 
sidérable ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes  qui  puissent  attirer  l'attention  sur 
elle.  Mais  cette  dénomination  n'est  pas  exacte,  puisque  toutes  les  pleurésies  sont  plus 
ou  moins  latentes  avant  l'exploration  des  malades  par  la  percussion  et  l'auscultation. 
On  a  également  appelé  latentes  des  pleurésies  avec  épanchement  considérable  qui 
paraissent  stationnaires  et  qui  se  terminent  tout  à  coup  par  la  mort  :  j'en  parlerai , 
tout  à  l'heure  à  propos  du  pronostic. 

Après  ce  qui  précède,  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  le  degré  d'intensité  des  phéno- 
mènes de  la  pleurésie  aiguë  non  plus  que  sur  ses  lésions,  —  Parmi  les  compli- 
cations, on  a  signalé  principalement,  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  ou  d'em- 
pyème,  les  perforations  de  la  plèvre,  qui  permettent  au  pus  de  parvenir  sous  la 
peau,  ovL  il  détermine  des  abcès  dont  l'ouverture  spontanée  donne  issue  au  pus,  ou 
bien  vers  le  poumon,  où  l'expulsion  du  liquide  purulent  a  heu  par  les  bronches, 
ordinairement  en  abondance.  Lorsque  la  pleurésie  esthmitée,  cette  expulsion  pour- 
rait simuler  une  dilatation  des  bronches  (V.  p.  281). 

5"  Pronostic.  —  Un  fait  pronostique  très -important,  c'est  que  la  pleurésie  aiguë 
survenue  dans  le  cours  d  une  bonne  santé  est  habituellement  suivie  de  guérison . 
Cette  proposition  de  M,  Louis,  qui  avait  constamment  vu  guérir  les  pleurésies  primiti- 
vement simples,  a  été  contestée  dans  ces  derniers  temps  parce  qu'on  a  rencontré  des 
faits  exceptionnels,  qui  ne  suffisent  pas  cependant  pour  détruire  la  règle,  mais  qui 
la  rendent  seulement  moins  absolue.  Ainsi  on  a  vu  des  malades  présentant  un 
épanchement  abondant,  sans  symptômes  en  apparence  graves,  se  trouver  dans 
un  état  général  qui  paraissait  assez  satisfaisant,  et  qui  succombaient  rapidement  à 
une  suffocation  ou  à  une  syncope  produite  plus  ou  moins  rapidement  par  un  épan- 
chement excessif  (Ghomel,  Bricheteau,  Pidoux,  Trousseau,  Hervieux,  Viglà,  etc.). 
On  a  admis  dès  lors  des  pleurésies  primitives  à  forme  latente  très-insidieuse,  qui 
ne  permettraient  pas  de  poser  en  principe  l'innocuité  absolue  de  la  maladie  chez 
les  sujets  auparavant  bien  portants. 

Ces  faits  sont  certainement  très-importants  à  connaître;  mais  leur  gravité  se- 
rait conjurée  si  l'on  constatait  l'imminence  de  la  terminaison  fatale,  due  aux  progrès 
latents  mais  incessants  de  l'épanchement;  car  la  thoracentèse  offre  un  moyen  infail- 
lible de  l'empêcher.  Or  la  mensuration  cyrtométrique  (dont  il  est  question  plus  haut) 
permet  seule  de  suivre  ces  progrès  cachés  de  l'accumulation  du  liquide  intra-pleu- 
ral,  qui  distend  les  parois  thoraciques  à  l'excès,  de  manière  à  en  empêcher  l'expan- 
sion :  d'où  la  syncope  mortelle.  C'est  ce  que  je  crois  avoir  démontré  dans  mon 
mémoire,  où]  ai  étabh  l'opportunité  de  la  thoracentèse  et  ses  indications  précises, 
en  établissant  d'après  les  faits  recueillis,  que  l'ampliation  progressive  du  thorax  s'ef- 
fectuant  au  delà  des  quinze  premiers  jours  environ,  dans  les  pleurésies  simples, 
doit  faire  craindre  un  accroissement  excessif  de  l'épanchement. 

Dans  les  pleurésies  secondaires,  le  pronostic  est  au  contraire  souvent  fatal,  mais 
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non  toujours.  J'ai  constaté  que,  dans  cette  condition,  la  pleurésie  aiguë  avait  une 
marche  plus  lente,  et  que,  dans  les  cas  de  guérison,  la  résolution,  annoncée  par  la 
rétrocession  thoracique,  pouvait  n'apparaître  que  du  vingt-cinquième  au  trentième 
jour  de  la  maladie.  Ces  chiffres,  de  même  que  le  terme  de  quinze  à  vingt  jours 
pour  la  pleurésie  simple,  ne  sont,  bien  entendu,  qu'approximatifs,  attendu  qu'ils  ne 
sont  basés  que  sur  une  trentaine  de  faits  environ  ;  mais  à  mon  avis  ils  n'en  sont  pas 
moins  importants  au  milieu  du  vague  désespérant  que,  sans  le  secours  du  cyrto- 
mètre,  présente  la  question  du  pronostic  de  la  pleurésie,  dans  des  circonstances 
plus  nombreuses  qu'on  ne  serait  d'abord  disposé  à  le  croire, 
II.  Pleurésie  chronique. 

Il  est  difllcile  d'établir  oii  finit  la  pleurésie  aiguë  et  où  commence  la  pleurésie 
chronique,  du  moins  lorsque  la  seconde  suit  la  première.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi 
lorsque  la  pleurésie  est  chronique  dès  le  début,  ce  qui  arrive  principalement  lors- 
qu'elle constitue  une  complication,  condition  lapins  ordinaire. 

C'est  principalement  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  d'une  maladie  du 
cœur  et  dans  le  cancer  du  poumon  que  l'on  voit  survenir  la  pleurésie  chronique. 
J'ai  signalé  à  propos  du  cancer  du  poumon  (p.  163)  l'importance  de  la  pleurésie 
chronique  avec  épanchement  qui  complique  cette  maladie,  et  depuis  l'impression 
de  cet  article,  M.  Aviolat,  dans  sa  thèse  si  complète  sur  le  cancer  pulmonaire  (1861  ), 
a  insisté  aussi  sur  cette  complication. 

On  peut  dire  qu'en  général,  à  part  l'état  fébrile  du  début  et  l'évolution  rapide  de 
la  pleurésie  aiguë,  celle  qui  est  chronique  présente  à  peu  près  les  mêmes  symptômes. 
Cependant  on  a  signalé  la  fièvre  hectique,  le  dépérissement,  l'anasarque  et  l'œdème 
du  membre  supérieur  du  côté  affecté,  comme  caractérisant  la  pleurésie  chronique  ; 
mais  il  faut  faire  la  part  des  affections  graves  concomitantes  qui  sont  l'origine  de 
r épanchement  pleurétique,  et  dont  les  symptômes  peuvent  se  confondre  avec  ceux 
dus  à  la  complication  pleurale.  C'est  surtout  ici  que  Ton  observe  les  dilatations 
de  la  poitrine  les  plus  considérables,  parce  qu'elles  se  sont  opérées  insensiblement, 
les  organes  intra-thoraciques  s'habituant  peu  à  peu  à  la  compression.  Cette  dilata- 
tion peut  facilement  se  reconnaître  à  première  vue  du  côté  affecté  ;  il  est  généra- 
lement plus  bombé  que  l'opposé,  immobile  dans  l'inspiration,  les  espaces  inter- 
costaux sont  élargis  et  quelquefois  même  saillants.  M.  Oulmont,  dans  son  excellente 
thèse  sur  la  pleurésie  chronique^  a  signalé  le  développement  du  côté  droit  de 
l'abdomen  par  suite  du  refoulement  du  foie  dans  certaines  pleurésies  du  côté  droit. 
Lorsqu'elles  siègent  à  gauche,  elles  peuvent  refouler  tellennent  le  cœur  à  droite 
qu'on  croirait  à  une  transposition  des  organes.  On  peut  aussi  observer  des  faits 
de  ce  genre  dans  des  pleurésies  aiguës.  Une  cause  de  méprise  plus  rare  est  la 
transmission,  à  travers  un  épanchement  chronique  considérable,  de  râles  pul- 
monaires, se  produisant  dans  un  point  parfois  très-éloigné  des  organes  de  la  res- 
piration  (Chomel  :  Pathologie  générale)^  râles  que  l'on  serait  porté  à  croire 
transmis  par  une  tumeur  solide. 

C'est  encore  principalement  dans  la  pleurésie  chronique  que  se  produisent  les 
perforations  pleuro-cutanées  (abcès)  ou  pleuro- pulmonaires  dont  il  a  été  question  à 
propos  de  la  pleurésie  aiguë,  et  qui  sont  fréquemment  suivies  de  guérison.  L'abcès 
sous-cutané  qui  se  produit  dans  le  premier  cas  peut  former  une  saillie  considérable 
sans  s'ouvrir  de  lui-même  ;  il  offre  quelquefois  une  teinte  violacée  et  des  pulsations 
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(Stokes)  qui  le  feraient  prendre  pour  un  anévrysme  si,  comme  dans  le  fait  remar- 
quable rapporté  par  M.  Aran  [Soc.  des  Hôpit.,  juin  1858)  il  n'y  avait  en  mêma 
temps  retrait  delà  tumeur  extérieure  dans  l'inspiration,  et  saillie  dans  l'expiratiorj, 
ce  qui  démontrait  sa  communication  avec  l'intérieur  de  la  poitrine. 

M.  E.  Barthez  a  signa'é  la  possibilité  de  confondre  la  pleurésie  chronique  avec  lii'.e 
infiltration  tuberculeuse  complète  d'un  poumon  chez  Fenfant  (Soc.  des  Hôpii. , 
mai  1857);  la  thoracentèse  fut  heureusement  retardée  dans  le  fait  qu'il  a  cite. 
—  Mais  Terreur  la  plus  fréquemment  commise  est  celle  qui  fait  prendre  des  tu- 
meurs intra-thoraciques  pour  des  épanchements  pleurétiques  chroniques.  MM.  Mou- 
tard-Martin et  Oulmont  en  ont  cité  de  remarquables  exemples  à  la  Société  des  Hôpi- 
taux (juillet  1856).  L'erreur  est  inévitable  dans  certains  faits;  mais  on  peut  y 
échapper  lorsque  la  ligne  du  niveau  de  la  matité  des  tumeurs,  au  lieu  de  s'incurver 
en  avant  comme  je  l'ai  rappelé  précédemment  pour  la  pleurésie,  est  horizontale 
d'arrière  en  avant  quand  le  malade  est  assis,  et  si  elle  ne  change  pas  dans  le  dé- 
cubitus (V.  Tumeurs). 

On  pourrait  aussi  confondre  la  pleurésie  chronique  double  avec  l'hydro-thorax. 
Mais  dans  Fhydro-I borax,  les  phénomènes  initiaux  delà  pleurésie  font  défaut,  en  même 
temps  qu'il  existe  ordinairement  des  épanchements  dans  d'autres  séreuses  que  les 
plèvres,  et  l'une  des  affections  sous  l'influence  desquelles  se  développe  I'ana- 

SARQUE. 

La  mort  est  la  terminaison  fréquente  de  la  pleurésie  chronique  abandonnée  à 
elle-même,  et  si  elle  est  secondaire.  Lorsque  la  guérison  a  lieu,  on  peut  la  voir 
s'accompagner  de  ces  rétrécissements  considérables  du  côté  affecté,  qui  ont  été  dé- 
crits par  Laennec,  et  qui  vont  jusqu'à  produire  une  véritable  difformité,  en  abais- 
sant l'épaule  et  en  faisant  incurver  latéralement  le  rachis  du  même  côté.  M.  Walshe 
a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  ne  fallait  pas  confondre  le  rétrécissement  de  la 
pleurésie  avec  celui  qui  s'effectue  au  niveau  du  cancer  pulmonaire.  Dans  un  des  faits 
du  cancer  du  poumon  que  j'ai  observés,  il  y  avait  à  la  fois  dépression  sous-clavic-i- 
culaire  au  niveau  de  la  tumeur,  et  épanchement  pleurétique  assez  abondant  infé- 
rieurement.  La  réunion  de  ces  deux  signes  pourrait  être  considérée  comme  patho- 
gnomonique. 

PLEURODYNIE.  —  Le  rhumatisme  musculaire  des  parois  thoraciques  ainsi 
désigné  se  distingue  des  autres  douleurs  superficielles  de  la  poitrine  par  son  aggra- 
vation marquée  ou  son  apparition  au  moment  de  l'inspiration,  à  la  pression  des 
muscles  atteints  (ordinairement  les  intercostaux)  sans  foyers  douloureux  bien  déter- 
minés, et  par  l'absence  des  signes  d'une  affection  intra-thoracique.  Comme  la  né- 
vralgie dorso -intercostale  aiguë,  elle  coïncide  fréquemment  avec  une  congestion  pul- 
monaire, ainsi  que  je  l'ai  observé.  V.  Rhumatisme  (musculaire). 

PLEUROPNEUMONÎE.  —  F.  Pneumonie. 

PLEUROSTHOTONOS.  —  V.  Tétanos. 

PLÈVRES.  —  Ces  membranes  séreuses,  qui  enveloppent  les  deux  poumcnr; 
et  qui  sont  en  rapport  avec  les  parois  thoraciques  et  le  diaphragme  dans  presque 
toute  leur  étendue,  sont  affectées  rarement  àliémorrhagie  (V.  p.  AM),  très-fré- 
quemment de  pleurésie  avec  épanchement,  de  pneumo-thorax,  àlmjdro-thO' 
rax,  de  cancer  et  de  tumeurs  ou  dégénérescences  diverses  (F.  ces  différents 
articles). 
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PLIQUE.  —  V.  Trtchoma. 
PLOMB.  —  F.  Asphyxies. 

PNEUMATOSES.  — J'ai  traité  aux  mots  emphysème  sous-cutané,  météo- 
RisME,  TYMPAiNiTE,  PNEUMO-THORÂX ,  cles  principales  affectioHs  de  ce  genre.  Les  signes 
généraux  des  pneumatoses  sont  l'augmentation  de  volume  des  parties  atteintes,  la 
sonorité  claire,  dite  tympanique,  qu'elles  rendent  à  la  percussion  et  divers  phéno- 
mènes de  compression  des  organes  limitrophes.  Le  pneumo-péricarde  est  un  état 
pathologique  exceptionnel  qui  s'annoncerait  par  un  bruit  de  flot  ou  de  clapotement 
à  chaque  impulsion  du  cœur  (Bricheteau), 

PNEUMO-GASTRIQUES  (Nerfs).  ~  Ces  nerfs,  desquels  dépendent  en 
grande  partie  les  fonctions  du  pharynx,  du  larynx,  des  poumons,  du  cœur,  de  l'es- 
tomac, ont  des  anastomoses  avec  le  spinal  et  le  grand  sympathique  qui  rendent  moins 
nets  les  troubles  fonctionnels  qui  doivent  leur  être  rapportés.  Cependant  l'aphonie 
est  manifestement  produite  par  le  tiraillement  ou  la  compression  du  nerf  récurrent, 
dus  à  des  tumeurs  du  médiastin,  et  particulièrement  à  des  anévrysmes  de  l'aorte. 
Une  dyspnée  pouvant  aller  jusqu'à  la  suffocation  et  même  l'asphyxie  est  produite  par 
la  section  de  ces  nerfs  ;  elle  résulte  aussi  de  la  compression  du  pneumo-gastrique,  à 
laquelle  on  a  attribué  encore  l'engouement  pulmonaire  et  l'accumulation  de  mucosités 
bronchiques. 

M.  Pinel  neveu  a  signalé  à  l'Académie  de  médecine  (mars  1860)  la  compression 
des  pneumo-gastriques  à  leur  région  cervicale  comme  devant  être  utilisée  dans  le 
diagnostic  des  maladies  thoraciques.  Mais  ses  propositions  n'ont  pas  encore  été  vé- 
rifiées. 

PNEUMONIE.  —  Cette  affection  est  une  de  celles  que  l'on  rencontre  le  plus 
fréquemment  dans  la  pratique;  aussi  a-t-elle  étp  l'objet  de  travaux  nombreux, 
parmi  lesquels  se  distingue  l'importante  monographie  de  M.  Grisolle  {Traité  de  la 
pneumonie,  1841). 

La  pneumonie  a  été  divisée  en  aiguë  et  chronique.  Mais  je  n'ai  à  m'occuper  que 
de  la  première.  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  chronique,  en  effet,  est  impossible 
pendant  la  vie,  ainsi  que  cela  ressort  des  recherches  de  M.  Charcot  (De  la  pneu- 
monie chronique,  Thèse  d'agrég.,  1860). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  La  pneumonie  franche  est  caractérisée  localement 
par  les  symptômes  suivants  :  doideur  sous-mammaire  augmentant  par  la  toux,  l'in- 
spiration et  les  mouvements  de  la  poitrine  ;  accélération  de  la  respiration  et  dys- 
pnée variable,  parfois  avec  sentiment  de  constriction  thoracique  ;  toux  suivie  bientôt 
de  crachats  visqueux^  demi  transparents,  finement  aérés,  très-adhérents,  mélangés 
intimement  à  du  sang  qui  leur  donne  une  couleur  franchement  rouge,  ou  une  teinte 
variable  de  brique  pilée,  de  rouille,  de  safran,  de  sucre  d'orge,  ou  jaune  citron, 
parfois  verte,  ou  couleur  jws  de  pruneaux,  en  quantité  très -variable;  ils  sont  plus  ou 
moins  homogènes  ou  mélangés  à  un  liquide  comme  salivaire.  A  une  époque  variable 
à  partir  des  premiers  symptômes,  mais  assez  rapidement,  la  percussion  fournit  ordi- 
nairement au  niveau  de  la  lésion  une  submatité  obscure,  puis  une  matité  plus  ou 
moins  complète  avec  diminution  de  l'élasticité  sous  le  doigt,  et  l'auscultation  fait  en- 
tendre un  bruit  respiratoire,  tantôt  faible,  ou  même  nul,  tantôt  exagéré  d'intensité, 
et  bientôt  un  râle  crépitant  fin,  à  bulles  égales,  entendu  à  la  fin  de  l'inspiration,  et 
qu'il  ne  faut  pas  confondre,  en  arrière,  avec  le  bruit  de  déplissement  des  vésicules, 
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lorsque  les  sujets  sont  restés  longtemps  couchés  sur  le  dos  ;  puis  une  respiration  on 
souffle  bronchiques,  d'abord  dans  l'expiration  (Jackson),  puis  dans  les  deux  temps 
respiratoires  ;  ce  souffle  qui  remplace  le  râle  crépitant  ou  coïncide  avec  lui,  a  un 
timbre  métallique  souvent  très-prononcé  et  qui  donne  parfois  à  la  hronchophonie 
qui  l'accompagne  un  caractère  soufflant  tout  particulier.  Ces  signes  deviennent  sou- 
vent plus  manifestes  après  la  toux,  ou  n'apparaissent  qu'après  elle.  Les  vibrations 
thoraciques  sont  augmentées.—  En  même  temps,  il  existe  des  symptômes  généraux 
plus  ou  moins  graves  :  face  animée  avec  coloration  des  pommettes,  fréquence  et  am- 
pleur du  pouls,  chaleur  générale,  anorexie  avec  enduit  épais  de  la  langue,  soif, 
céphalalgie,  insomnie,  agitation,  parfois  délire  et  coma.  Ces  symptômes  généraux 
ou  locaux  diminuent  après  quelques  jours  si  la  pneumonie,  dont  la  durée  ordinaire 
est  de  sept  à  vingt  jours,  doit  se  terminer  favorablement;  les  symptômes  généraux 
s'aggravent  au  contraire,  et  la  face  devient  pâle,  livide,  si  la  pneumonie  se  termine 
par  la  mort. 

2°  Inductions  diagnostiques,  —  Cet  exposé  sommaire  des  principaux  signes  de 
la  maladie,  n'est  pas,  malheureusement  pour  le  diagnostic,  applicable  à  tous  les 
faits,  car  il  n'est  pas  un  seul  des  phénomènes  locaux  qui  ne  puisse  faire  défaut.  La 
percussion  peut  même,  lorsque  la  matité  fait  défaut,  fournir  un  signe  local  tout 
contraire  :  du  iympanisme.  Ce  signe,  indiqué  par  Skoda  dans  les  cas  d'engorgement 
pulmonaire,  est  incontestable  comme  signe  du  début  et  de  la  résolution  de  la  pneu- 
monie; c  est  un  fait  que  j'ai  plusieurs  fois  constaté,  et  qui,  sans  être  constant,  a  une 
certaine  fréquence,  ce  dont  on  pourra  s'assurer  si  l'on  ne  se  contente  pas  de  recher- 
cher simplement  s'il  y  a  ou  non  matité. 

C'est  surtout  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  le  vieillard  et  chez  l'enfant,  que 
l'on  rencontre  les  variations  les  plus  notables  dans  les  symptômes.  MM.  Hourmann 
et  Dechambre,  dans  leurs  importantes  recherches  sur  les  maladies  des  vieitlards 
(Arch.  de  méd.),  et  MM.  Barthez  et  Rilliet,  dans  leur  excellent  traité  des  maladies 
de  l'enfance,  ont  particulièrement  fait  ressortir  cette  insuffisance  et  cette  variation 
des  symptômes. 

Chez  l'enfant,  la  respiration  est  plus  accélérée,  sans  avoir  le  caractère  suffocant; 
V expectoration  (surtout  rouillée)  est  rare  avant  l'âge  de  cinq  ans  ;  la  fièvre  est  in- 
tense et  proportionnée  à  la  dyspnée,  le  pouls  ne  bat  jamais  au-dessous  de  120,  la 
peau  est  très-chaude^  quelquefois  si  injectée  (\u  on  a  pu  croire  à  une  fièvre  éruptive; 
souvent  il  y  a  au  début  des  symptômes  cérébraux ,  des  vomissements,  delà  c^mr- 
rhée;  à  l'auscultation,  le  râle  crépitant  peut  être  remplacé  par  le  sous-crépitant, 
et  le  souffle  vient  très-vite;  il  est  même  le  plus  souvent  le  premier  symptôme  con- 
staté. 

Chez  le  vieillard,  le  faciès  est  parfois  caractéristique  :  teint  plombé,  regard  terne, 
indifférence,  ailes  du  nez  mobiles,  etc.  Assez  souvent  la  douleur  manque,  la  toux 
ezi  peu  accusée,  les  crachats  caractéristiques  font  défaut  (dans  le  tiers  des  cas)^  de 
même  que  la  matité  ;  le  râle  sous-crépitant  remplace  le  Crépitant  ;  le  souffle,  comme 
chez  l'enfant,  semble  parfois  être  le  premier  signe,  mais  il  peut  aussi  manquer.  La 
fièvre  est  également  le  premier  signe  de  la  pneumonie  chez  beaucoup  de  vieillards;  et 
telle  est  la  fréquence  de  la  pneumonie  dans  la  vieillesse,  que  l'invasion  seule  d'un  état 
fébrile  dont  la  cause  paraît  obscure  doit  être  rapportée  à  une  pneumonie.  J'ai  vu  en 
pareille  circonstance  un  son  tympanique  localisé  dans  un  point  de  la  poitrine  révéler 
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le  siège  de  la  maladie  caractérisée  plus  tard,  dans  le  même  point,  parla  matilé  et 
les  autres  signes  caractéristiques. 

Rien  de  plus  variable  d'ailleurs  que  les  qualités  du  pouls,  qui  devient  plus  fré- 
quent le  soir,  sans  chaleur  considérable  à  la  peau  ;  la  langue  est  souvent  sèche,  noi- 
râtre, fendillée,  et  dans  le  tiers  des  cas  il  survient  des  accidents  cérébraux  (délire, 
assoupissement,  accidents  apoplectiformes) . 

En  ne  considérant  que  la  variété  des  symptômes,  on  voit  combien  il  peut  y  avoir 
de  difficultés  à  diagnostiquer  la  pneumonie.  C'est  ce  qui  arrive  non-seulement  chez 
les  enfants  et  les  vieillards,  mais  aussi  chez  l'adulte  lorsque  la  pneumonie  est  secon- 
daire. Il  ne  faut  pas  oubher  d'ailleurs  que  l'absence  de  certains  signes  peut  n'être 
qu'apparente.  Tel  est,  par  exemple,  le  râle  crépitant,  qui  ne  se  montre  parfois 
que  dans  les  inspirations  profondes  ou  après  la  toux  ;  il  en  est  de  même  du  souffle 
bronchique. 

L'enchaînement  ou  l'évolution  des  symptômes,  la  marche  de  la  pneumonie,  en  un 
mot,vient  encore  en  aide  au  diagnostic,  lorsque  les  symptômes  se  succèdent  à  peu  près 
dans  l'ordre  que  j'ai  indiqué  en  commençant.  Tantôt  le  début  a  lieu  par  les  symptômes 
généraux  et  locaux  (fièvre  péripneumonique) ,  et  tantôt  par  les  phénomènes  locaux. 
Mais  il  peut  arriver,  comme  pour  la  pleurésie,  que  les  signes  locaux  persistent  assez 
longtemps  au  même  degré  sans  que  l'on  sache  si  la  lésion  locale  augmente  ou  dimi- 
nue. Or,  la  mensuration  cyrtométrique  permet  ici  encore  de  lever  les  doutes  en 
faisant  constater,  du  jour  au  lendemain,  soit  l'ampliation  thoracique  correspondant 
aux  progrès  latents  de  la  lésion,  soit  la  rétrocession  liée  à  sa  résolution.  J'ai  déjà 
fait  remarquer  (mensuration)  que  l'ampliation  et  la  rétrocession  de  la  poitrine 
étaient  habituellement  généralisées  aux  deux  côtés  de  la  poitrine  malgré  la  localisa- 
tion de  la  maladie  d'un  seul  côté,  et  que  Ion  ne  pouvait  trouver  le  côté  affecté  se 
dilatant  seul  que  dans  le  cours  de  la  dilatation  générale. 

Il  est  indispensable,  dans  le  diagnostic  de  la  pneumonie,  de  tenir  compte  de  son 
origine  et  de  ne  pas  oublier  qu'elle  est  primitive  ou  secondaire. 

Il  faut  savoir  que  la  pneumonie  primitive  aiguë  est  de  tous  les  âges,  affecte  plutôt 
les  hommes  que  les  femmes,  surtout  ceux  soumis  à  des  fatigues  ou  à  des  travaux  excessifs 
et  à  une  mauvaise  hygiène  ;  qu'elle  sévit  dans  tous  les  climats,  mais  en  particulier 
dans  ceux  du  nord,  et  qu'elle  se  montre  de  préférence  au  printemps.  Elle  est  parfois 
provoquée  par  une  violence  extérieure,  asse2  fréquemment  par  l'action  prolongée  du 
froid  lorsque  le  corps  est  échauffé,  et  elle  est  sujette  à  récidiver  chez  le  même  sujet. 
—  Les  pneumonies  secondaires  se  montrent  principalement  dans  l'enfance  et  la  vieil- 
lesse, le  plus  souvent  avec  les  allures  insohtes  que  j'ai  rappelées  plus  haut.  Elles 
offrent  comme  condition  spéciale  de  se  montrer  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë 
ou  chronique  préexistante.  Ces  maladies  sont  :  dans  Tenfance  (où  la  maladie  affecte 
principalement  la  forme  bronchopneumonique),  la  bronchite  aiguë,  la  coqueluche, 
le  croup,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives;  chez  le  vieillard,  toutes  les  affec- 
tions qui  nécessitent  un  long  séjour  au  lit  et  surtout  les  affections  paralytiques  ;  chez 
l'adulte,  la  fièvre  typhoïde,  les  affections  éruptives  graves,  la  phthisie^  l'emphysème 
pulmonaire,  la  mdrve  aiguë,  la  variole,  la  fièvre  puerpérale,  etc.,  et  en  général, 
aux  différents  âges,  toutes  les  affections  fébriles  graves,  comme  les  bronchites  capil- 
laires étendues  et  principalement  celles  qui  sont  épidémiques  (grippes),  enfin  tous 
les  états  chroniques  ou  les  cachexies  qui  altèrent  profondément  la  constitution. 


756  PNEUMONIE.  ' 

Les  variations  nombreuses  que  présente  la  symptomatologie  de  la  pneumonie  font 
qu'elle  est  facilement  confondue  avec  d'autres  maladies  tlioraciques,  principalement 
chez  l'enfant  et  le  vieillard. 

On  a  vil  certaines  pneumonies  n'offrir  pour  symptômes  locaux  que  la  matité  et 
Fabsence  du  bruit  respiratoire  ;  il  est  clair  que,  dans  ce  cas,  on  pourra  croire  à 
une  pleurésie  si  l'expectoration  caractéristique  de  la  pneumonie  manque.  Ce  n'est 
d'ailleurs  que  lorsque  les  crachats  sanguinolents  ou  jaunâtres  feront  défaut,  ainsi 
que  le  râle  crépitant,  que  l'on  pourra  hésiter  entre  les  deux  maladies;  mais  la  ma- 
tité plus  absolue  de  la  pleurésie,  l'existence  de  Tégophonie,  et  surtout  la  diminution 
des  vibrations  thoraciques,  qui  sont  au  contraire  augmentées  dans  la  pneumonie, 
dénoteront  habituelleLuent  l'inflammation  de  la  plèvre. 

La  bronchite  sera  facilement  confondue  avec  la  pneumonie  dite  catarrhale  (rap- 
pelée plus  loin)  et  avec  les  pneumonies  insidieuses  des  enfants  et  des  vieillards  dans 
lesquelles  le  râle  est  sous-crépitant,  et  l'expectoration  purement  muqueuse  ;  mais 
dans  cette  circonstance,  le  râle  n'existera  que  d'un  côté  ou  sera  bien  plus  prononcé 
d'un  côté  que  de  l'autre,  et  les  symptômes  généraux  seront  plus  intenses.  Chez  les 
enfants,  suivant  M.  H.  Roger,  on  éviterait  de  confondre  la  bronchite  capillaire  et  la 
pneumonie  lobulaire  en  recherchant,  avec  le  thermomètre  placé  dans  l'aisselle,  le 
degré  de  la  température,  qui  ne  dépasserait  pas  38°  dans  la  bronchite,  tandis  que, 
dans  la  pneumonie  lobulaire,  elle  monterait  à  40«  ou  41°.— La  bronchite  aiguë  sur- 
venant chez  un  sujet  atteint  de  dilatation  des  bronches,  pourrait  en  imposer  par 
l'obscurité  localisée  du  son,  par  le  râle  humide  coïncidant  avec  une  respiration  souf- 
flante ;  mais  ici  l'état  général  serait  loin  de  répondre  à  l'existence  d'une  pneumonie, 
de  même  que  l'absence  de  la  douleur  de  côté,  et  de  crachats  caractéristiques,  en  même 
temps  que  l'on  constaterait  l'abondance  habituelle  antérieure  d'une  expectoration 
muqueuse  ou  muco-purulente.  —  Une  respiration  soufflante  et  un  gros  râle  peuvent 
exister  au  niveau  d  une  cavité  ayant  succédé  à  une  gangrène  pulmonaire;  mais  la 
marche  de  la  maladie  et  l'odeur  fétide  de  l'expectoration  empêcheront  facilement  de 
croire  à  une  pneumonie. 

La  pneumonie  du  sommet  chez  un  sujet  affaibli  peut  faire  croire  à  la  phthisie  par 
la  toux,  par  l'expectoration  de  mucosités  sanglantes  sans  viscosité,  par  la  matité  sous- 
claviculaire,  le  râle  humide  locahsé,  le  souffle  et  la  voix  bronchiques,  et  une  fièvre  de 
moyenne  intensité  ;  cependant  la  marche  aiguë  de  la  maladie,  et  la  modification  ra- 
pide des  symptômes,  éloignera  bientôt  l'idée  d'une  phthisie  pulmonaire,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  coïncidence  des  deux  maladies,  et  que  l'étude  attentive  des  antécédents 
n'annonce  des  hémoptysies  antérieures,  du  dépérissement,  de  la  diarrhée,  des 
sueurs  nocturnes.  En  définitive,  il  ne  sera  pas  toujours  facile  au  praticien  de  se 
tirer  d'embarras  en  pareille  circonstance,  ainsi  que  j'en  ai  vu  des  exemples. 

Une  confusion  non  signalée,  quoique  réelle,  que  l'on  peut  commettre  encore,  est 
celle  de  la  congestion  pulmonaire  avec  la  pneumonie  (F.  p.  214).  —  Quant  au  dia- 
gnostic différentiel  de  la  pneumonie  droite  et  de  Vhépatite,  je  m'en  suis  occupé  à 
propos  de  cette  dernière  maladie  (F.  p.  461). 

Le  siège  de  la  lésion  est  important  à  considérer  dans  le  diagnostic  de  la  pneumo- 
nie. Il  est  facile  de  l'établir  par  le  siège  de  la  douleur  pour  le  côté  qui  est  affecté, 
et,  d'une  manière  plus  précise,  par  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscul- 
tation, lorsqu'elle  est  franche.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi  lorsque  la  lésion  est 
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profonde.  Néanmoins  c'est  dans  cette  dernière  circonstance  que,  la  pneumonie 
étant  accusée  par  des  crachats  spéciaux,  son  siège  peut  être  révélé  parla  coïncidence 
d'un  son  tympanique  localisé  (avec  crachats  caractéristiques),  ou  d'un  souffle  con- 
staté seulement  dans  les  grandes  inspirations  ou  dans  les  secousses  forcées  de  toux. 
La  localisation  de  la  pneumonie  au  lobe  supérieur  s'est  quelquefois  accompagnée 
d'un  râle  caverneux  bien  capable  d'en  imposer,  comme  M.  Wilham  Bolling  et 
M.  Fonssagrives  méd.,  i857)  l'ont  observé,  sans  que  la  pneumonie  du 

sommet  donne  lieu  d'ailleurs  à  des  symptômes  fonctionnels  ou  généraux  particu- 
liers. Quoi  qu'il  en  soit,  on  trouvera  presque  toujours  la  pneumonie  localisée  à  la 
base  d'un  des  poumons,  parfois  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  et 
rarement  dans  les  deux  poumons  à  la  fois  (pneumonie  double). 

On  sait  qu'on  a  assigné  trois  degrés  anatomiques  à  la  lésion  pneumonique  :  l'en- 
gouement, l'hépaiisation  rouge  et  l'hépatisation  grise  (suppuration).  La  distinction 
des  deux  premiers  degrés  est  généralement  considérée  comme  assez  facile,  grâce  à 
la  submatité  et  à  Tabsence  du  souffle  métallique  dans  le  cas  d'engouement,  et  à 
l'existence  du  souffle  avecmatité  plus  complète  dans  l'hépatisation.  Mais  combien  de 
faits  dans  la  pratique  viennent  démentir  cette  distinction  classique!  La  distinction 
est  encore  plus  difficile  entre  le  deuxième  et  le  troisième  degré  (liépatisation  rouge  et 
grise),  puisque  le  seul  signe  qui  ait  été  donné  de  l'hépatisation  grise  ou  suppurée, 
les  crachats  ayant  l'aspect  du  jus  de  pruneaux,  peut  s'observer  aux  trois  degrés, 
selon  M.  Grisolle.  Cependant  ils  pourront  iére  soupçonner  l'infiltration  purulente 
du  poumon,  leur  fréquence  étant  plus  grande  au  troisième  degré  de  la  pneumonie 
qu'aux  deux  premiers. 

La  considération  des  formes  que  présente  la  pneumonie  n'est  pas  moins  importante 
que  son  siège.  Le  nombre  de  ces  formes  a  d'ailleurs  été  très-exagéré,  suivant  les 
conditions  dans  lesquelles  se  développe  la  maladie,  selon  la  prédominance  de  cer- 
tains symptômes,  de  causes  particulières,  etc.  C'est  ainsi  que  l'on  a  admis  des  pneu- 
monies 7'humatismales ^  qui  ne  diffèrent  des  pneumonies  ordinaires  qu'en  ce  que 
leur  invasion  a  lieu  dans  le  cours  du  rhumatisme,  et  des  pneumonies  dites  fibri- 
neuses,  dans  lesquelles  il  n'y  a  de  remarquable  que  l'abondance  des  concrétions 
fibrineuses  expectorées  que  l'on  retrouve  dans  les  crachats  de  toutes  les  pneumonies 
à  un  certain  degré.  Selon  M.  Gubler,  en  effet,  il  suffit  d'isoler  des  crachats  les 
masses  informes  d'un  rouge  sombre  ou  clair  ou  d'une  blancheur  opaque,  et  de  les 
agiter  dans  l'eau  pure,  pour  parvenir  à  développer  des  ramifications  d'une  longueur 
et  d'une  élégance  souvent  inattendues  [Soc.  des  Hôpit,,  janvier  1858).  Je  ne 
m'occuperai  donc  que  des  formes  suivantes,  qui  sont  vraiment  les  seules  utiles 
rappeler. 

a.  —  La  pneumonie  franche,  inflammatoire,  est  celle  qui  fournit  les  symptômes 
classiques  de  la  maladie,  et  que  j'ai  précédemment  rappelés  comme  éléments  princi- 
paux du  diagnostic . 

b.  —  La  pneumonie  dite  bilieuse  se  complique  simplement  de  l'état  bilieux 
de  Stoll,  qui  existe  ici  comme  dans  beaucoup  d'autres  maladies  aiguës,  mais 
qui  ne  dépend  nullement  du  siège  de  la  pneumonie  dans  le  voisinage  du  foie,  comme 
on  l'a  pensé,  puisque  cet  état  bilieux  existe  aussi  bien  dans  les  pneumonies 
gauches  que  dans  les  pneumonies  droites. 

c.  —  La  pneumonie  typhoïde  se  complique  d'un  état  typhoïde  (F.  ce  mol),  qu'il 
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ne  faut  pas  conlbnilre  avec  la  pneumonie  qui  complique  la  fièvre  de  ce  nom.  Cette 
forme  présente  des  symptômes  on  ataxiques  ou  adymmiques,  et  se  mamteste  par- 
fois épidémiquement,  de  préférence  chez  les  sujets  débiles  ou  adonnés  à  des  excès 
alcooliques,  et  surtout,  selon  M.  Grisolle,  dans  les  pneumonies  du  sommet  du  pou- 
mon droit.  .  17  7 

d  La  pneumonie  lohulaire,  désignée  aussi  par  les  noms  de  broncho-pneU' 
monie  pneumonie  catarrhale  des  vieillards,  pneumonie  pseudo -Maire ,  etc., 
est  fréquente  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  et  surtout  dans  la  première  enfance. 
Cette  forme  de  pneumonie ,  bien  déterminée  par  les  lésions  anatomiques,  res- 
semble au  point  de  vue  symptomatique,  à  une  bronchite  capillaire  grave,  parfois 
asphyxique,  dans  laquelle  aux  râles  muqueux  et  sonores,  dissémmés  et  mobiles,  se 
joi-nent  les  signes  suivants  :  du  souffle  et  phis  rarement  du  râle  crépitant,  1  un  et 
l'autre  disséminés,  mais  non  constants  ;  des  symptômes  généraux  graves  et  un  état 
fébrile  plus  ou  moins  intense,  mais  qui  est  peu  prononcé  dans  la  variété  catarrhale 
(râle  sous-crépitant  humide  généralisé,  pouls  sans  fréquence  considérable). 

e.  —  La  pneumonie  dite  latente,  observée  surtout  chez  les  vieillards,  de  même 
que  la  précédente,  est  remarquable  par  l'absence  de  tout  symptôme  local  ;  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  dans  un  âge  avancé  doit  toujours  faire  soupçonner  l'exis- 
tence de  cette  affection,  si  l'on  constate  un  état  général  insolite,  et  même  seulement 
des  troubles  fonclionnels  légers  en  apparence  vers  les  organes  respiratoires  ;  mais, 
d'un  autre  côté,  il  faut  savoir  qu'on  a  souvent  admis  des  pneumonies  latentes  chez 
des  sujets  non  suffisamment  explorés,  ce  qui  démontre  l'importance  d'une  explora- 
tion attentive  chez  le  vieillard. 

__  Frappés  des  erreurs  de  diagnostic  dont  ils  ont  été  témoins  à  propos  des 
symptômes  cérébraux  qui,  chez  les  enfants,  masquent  si  souvent  la  pneumome  a 
son  début,  MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  admis  une  pneumonie  cérébrale  de  l'enfance, 
qu'ils  divisent  en  méningée  (coma  ou  délire)  et  en  éclamptique  (convulsions  marquant 
le  début);  mais  le  grand  intérêt  que  doit  avoir  le  praticien  à  connaître  ces  accidents 
initiaux  de  la  pneumonie  chez  l'enfant  ne  me  paraît  pas  légitimer  suffisamment  une 
forme  spéciale  de  pneumonie,  ni  surtout  la  dénomination  de  pneumonie  cérébrale 
qui  lui  a  été  donnée. 

g.  —  On  a  encore  admis  d'autres  formes  plus  rares  ou  moins  importantes  que  les 
précédentes  :  la  pneumonie  hypostatique,  forme  secondaire  ordinairement  ultime, 
qui  lorsqu'elle  n'est  pas  une  simple  congestion,  ne  diffère  de  la  pneumonie  ordi- 
naire que  par  l'action  d'une  cause  particulière  (le  décubitus  longtemps  prolonge  sur 
la  partie  atteinte)  et  nullement  par  ses  symptômes;  les  pneumonies  dites  métasta- 
tiques,  qui  n'ont  aucun  signe  positif  qui  les  révèle.  Enfin  la  pneumome  intermit- 
tente ou  rémittente,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  congestions  pulmonaires 
(F  p  215)  se  montrerait  dans  les  contrées  à  émanations  paludéennes,  et  com- 
pliquerait les  fièvres  de  maraië,  auxquelles  elle  ferait  prendre  un  caractère  per- 


nicieux, 


Il  faut  être  prévenu  que  des  complications  peuvent  vemr  moddier  les  signes 
de  la  pneumonie.  Ce  sont  de  simples  phénomènes  symptomatiques  ou  de  véritable^ 
maladies. 

Victère  est  une  complication  fréquente  de  la  pneumonie,  surtout  chez  l  homme 
adulte  âgé  de  moins  de  50  ans,  et  qui  se  rencontre  plus  souvent  (mais  non  exclusi- 
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vement)  dans  les  pneumonies  droites  que  dans  celles  du  poumon  gauche.  —  Le  délire 
est  encore  une  complication  assez  fréquente,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  fait  abus 
de  boissons  alcooliques;  mais  il  est  démontré  qu'il  ne  survient  pas  de  préférence 
dans  les  pneumonies  du  sommet.  —  On  considère  trop  souvent  comme  un  signe  de 
bronchite  venant  compliquer  la  pneumonie,  en  dehors  des  points  que  celle-ci  occupe, 
les  râles  sonores  persistant  après  la  toux  et  qui  ne  dépendent  que  de  la  congestion 
pulmonaire  concomitante.  —  Une  complication  véritable  et  remarquable  par  sa  fré-' 
quence  est  la  pleurésie,  dont  l'épaiichement,  ordinairement  peu  abondant,  occupe  la 
partie  la  plus  déclive  du  côté  aifecté,  et  où  le  son  est  plus  mtit,  le  bruit  respiratoire 
nul,  tandis  que,  plus  haut,  se  constatent  le  bruil  respiratoire,  le  râle  ciépitant  et  le 
souffle  à  timbre  métallique,  souffle  beaucoup  plus  doux  ordinairement  lorsqu'il  est 
dû  à  l'épanchement  pleurétique  un  peu  abondant.  On  voit  quelquefois  l'épanchement 
accompagné  de  symptômes  généraux  fébriles,  prendre  un  grand  développement  à  la 
suite  de  la  pneumonie;  on  a  ordinairement  affaire  alors  â  une  pleurésie  purulente. 
—  Chez  la  femme  grosse,  la  pneumonie  provoque  souvent  Vavortement.  —  Enfin 
des  complications  plus  rares  sont  la  péricardite^  \ endocardite,  les  concrétions 
sanguines  du  creur,  survenant  dans  les  pneumonies  graves,  et  les  arthrites  mul- 
tiples simulant  une  complication  rhumatismale,  mais  dues  probablement  à  des  ré- 
sorptions purulentes. 

50  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pneumonie,  en  général  grave,  est  très-va- 
riable suivant  les  conditions  précédemment  passées  en  revue  :  suivant  l'âge  et  le 
sexe,  la  maladie  étant  beaucoup  plus  grave  chez  l'enfant  et  le  vieillard,  plus  grave 
chez  la  femme  (surtout  en  état  de  grossesse)  que  chez  Fhomme  ;  suivant  les  condi- 
tions anlérieures  de  santé  et  d'hygiène,  suivant  le  siège  de  la  pneumonie,  qui  est  plus 
grave  quand  elle  est  double  que  simple,  et  plus  au  somnjet  qu'à  la  base,  sans  qu'on 
en  connaisse  la  cause  ;  suivant  sa  for  me,  la  typhoïde  étant  plus  grave  que  les  autres  ; 
suivant  l'intensité  des  symptômes  généraux;  et  en  fin  suivant  le  plus  ou  le  moins  de  re- 
tard apporté  au  traitement.  C'est  surtout  dans  la  province  que  cette  dernière  condition 
a  de  la  valeur;  car  on  y  rencontre  des  sujets  pléthoriques  exubérants  de  santé,  et 
chez  lesquels  la  pneumonie,  franchement  inflanmiatoire,  prend  rapidement  une  gra- 
vité irrémédiable  si  un  traitement  énergique  n'est  pas  employé  dès  les  premiers 
jours.  Ici  l'expectation  serait  fatale,  comme  j'en  ai  observé  trop  d'exemples  par 
suite  de  l'incurie  intéressée  des  habitants  des  campagnes,  n'appelant  le  médecin  que 
pour  le  rendre  témoin  de  l'agonie  du  malade  au  sixième  ou  huitième  jour  de  l'affec- 
tion. Chez  l'enfant  de  un  à  deux  ans,  la  pneumonie  a  beaucoup  de  gravité,  surtout 
chez  ceux  qui  ont  une  dentition  laborieuse,  parce  qu'elle  se  complique  souvent  d'ac- 
cidents cérébraux  mortels.  La  gravité  de  la  pneumonie  franche  résulte  le  plus  sou- 
vent de  la  terminaison  de  l'inflammation  par  suppuratioîî  (hépatisation  grise).  Il  est 
extrêmement  rare  qu'elle  se  termine  par  gangrène,  ce  que  l'on  reconnaît  facilement 
aux  signes  propres  à  cette  dernière  lésion  (F.  Gangrène  pulmonaire).  On  a  signalé 
des  morts  subites  et  imprévues  dans  des  cas  de  pneumonies  arrivées  à  l'hépatisation 
grise  chez  des  vieillards  (Hourmann  et  Dechambre) .  Le  pronostic  est  des  plus  graves 
lorsque  l'expectoration  devient  d'un  gris  sa  e  ou  purulente 

PNEUMO-PÉRÏCi^RDE.  —  F.  Pneumatoses 

PNEUMO-THORilX.  —  Laennec  le  premier  a  bien  fait  connaître  cette 
affection,  qui  a  été  l  objet  après  lui  de  nombreux  travaux,  principalement  en 
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France  et  en  Angleterre,  et  parmi  lesquels  je  citerai  ceux  de  MM.  Louis,  Saussier 
(Thèse,  1841),  Stokes,  Hughes,  etc. 

Le  pneumo-thorax  existe-t-il  réellement  comme  maladie  particulière?  Jusqu'à  ce 
que  l'on  ait  rigoureusement  démontré  que  l'accumulation  d'air  ou  de  gaz  dans  la 
plèvre,  qui  le  constitue,  peut  se  produire  spontanément,  ce  qui  n  a  pas  encore  été 
fait,  on  devra  toujours  considérer  le  pneumo-thorax  comme  symptomatique  d'une 
lésion  anatomique.  Pour  mon  compte,  je  crois  avoir  démontré  que,  même  sur  le 
cadavre,  on  n'a  pas  toujours  suffisamment  cherché  cette  lésion  avant  de  conclure 
à  lexistence  d'un  pneumo-thorax  idiopathique  (Mém.  sur  la  guérison  des  per- 
forations pulmonaires  d'origine  tuberculeuse.  —  Archives  de  méd.,  1853, 
t.  II). 

11  en  résulte  que  l'on  devrait  considérer  cet  état  pathologique  comme  un  symptôme, 
si,  de  même  que  l'anémie,  il  n'offrait  pas  un  ensemble  de  signes  particuliers  nom- 
breux et  bien  définis. 

i""  Éléments  du  diagnostic. —  Ce  sont  :  une  dijspnée  oràumremexït  prononcée, 
assez  souvent  une  dilatation  visible  du  côté  affecté  avec  effacement  et  même  saillie 
des  espaces  intercostaux,  et  parfois  refoulement  des  organes  voisins  (foie,  cœur,  etc.); 
à  la  percussion,  un  ^on  exagéré  d'intensité  ou  tijmpanique,  dont  le  timbre  grave  est 
profond,  moelleux,  prolongé;  et  si  le  gaz,  sans  être  très-abondant,  s'étend  en  avant 
jusqu'à  la  rigole  costo-diaphragma tique  surtout  à  droite,  claquement  costo-hépa- 
tique  dû  au  rapprochement  brusque  des  deux  surfaces  légèrement  écartées  (Saus- 
sier); à  l'auscullation,  les  bruits  ou  consonnances  métalliques.  Un  autre  signe  de  la 
présence  de  l'air  dans  la  plèvre,  mais  seulement  s'il  y  a  en  même  temps  une  certaine 
quantité  de  liquide  épanché,  ce  qui  est  du  reste  Lorditiaire,  c'est  le  bruit  de  flot  ou 
de  fluctuation  dite  hippocratique.  Ce  bruit  se  produit  pour  le  malade  lui-même, 
pour  les  assistants  ou  seulement  pour  le  médecin  qui  ausculte,  dans  les  mouvements 
plus  ou  moins  brusques  du  tronc,  et  surtout  par  la  succussion.  Enfin  M.  Aran  a  si- 
gnalé, dans  un  fait  exceptionnel,  comme  une  conséquence  du  pneumo-thorax,  un 
bruit  de  choc  du  poumon  contre  la  paroi  thoracique  perçu  par  l'auscultation  pendant 
la  toux  (V.  p.  177). 

En  outre  de  ces  signes,  il  en  est  d'autres  qui  résultent  de  la  perforation  pulmo- 
naire que  l'on  rencontre  presque  constamment  comme  origine  du  pneumo-thorax; 
je  les  rappellerai  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Si  l'on  considère  isolément  les  différents  signes 
physiques  du  pneumo-thorax,  on  constate  que  la  saillie  générale  du  côté  affecté  avec 
effacement  des  espaces  intercostaux,  le  son  tympanique  qui  se  produit  à  la  percus- 
sion, les  résonnances  amphoriques  de  la  respiration,  de  la  toux  et  de  la  voix,  les 
consonnances  métalliques,,  le  bruit  de  flot  résultant  des  simples  mouvements  du  ma- 
lade, peuvent,  isolés,  faire  soupçonner  la  présence  de  l'air  dans  la  plèvre.  Mais  la 
certitude  ne  saurait  être  acquise  que  par  l'appréciation  raisonnée  de  chaque  signe  et 
parle  groupement  des  diverses  données  du  diagnostic.  Une  seule  donnée,  le  claque- 
ment costo-hépatique  obtenu  par  la  percussion  au  niveau  de  la  huitième  côtedroite, 
et  signalé  par  M.  Saussier  (F.  Claquement),  serait  pathognomonique;  mais,  comme 
cette  donnée  est  loin  d'être  constante,  et  qu'il  fliut  déjà  songer  au  pneumo-thorax 
pour  rechercher  cet  élément  du  diagnostic,  sa  valeur  devient  par  cela  même 
secondaire. 
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La  dilatation  visible  d'un  des  côtés  du  thorax  se  rencontre  dans  l'empyème,  dans 
certains  emphysèmes  et  par  le  fait  du  développement  de  tumeurs  intra-thoraciques, 
aussi  bien  que  dans  le  pneumo-thorax.  —  Le  sou  tympanique  que  Laennec  doimaifc 
presque  comme  un  signe  pathognomonique,  puisqu'il  ne  le  signalait,  en  dehors  du 
pneumo-thorax  que  dans  Temphysème pulmonaire,  aune  signification  beaucoup  plus 
étendue  (F.  Tympanisme)  ;  et,  d'un  autre  côlé,  on  doit  reconnaître  en  fait,  sans  qu'on 
soit  obhgé  d'admettre  la  théorie  de  M.  Skoda  sur  ce  point,  que  le  pneumo-thorax, 
même  considérable,  peut  donner  lieu  à  une  sonorité  plus  ou  moins  étouffée,  ce  que 
M.  Hughes  avait  aussi  constaté.  — Les  phénomènes  amphoriques  ont  également  des 
origines  multiples  que  j'ai  rappelées  ailleurs  (F.  Asjphoriques  —  phénomènes),  et 
qui  démontrent  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  croire  à  un  pneumo-thorax  lors- 
qu'on les  constate.  —  Les  résonnances  métalliques,  jointes  ou  non  aux  phéno- 
mènes précédents,  ont  au  contraire  une  signification  beaucoup  plus  précise,  puisque 
en  leur  présence  il  n'y  a  qu'à  opter  entre  un  pneumo-thorax  ou  une  vaste  caverne 
tuberculeuse.,  —  11  en  est  de  même  du  bruit  de  flot,  quoiqu'il  ne  se  produise  pas 
seulement  dans  le  pneumo-thorax  avec  épanchement  (F.  Succussion). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  clair  que  les  symptômes  doivent  être  réunis  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  pour  acquérir  une  signification  suffisante.  Deux  peuvent  cepen- 
dant suffire  ;  ce  sont  le  refoulement  du  cœur  et  le  son  tympanique  du  côté  opposé 
au  déplacement  (Gaide,  Stokes,  Legendre),  ou  cette  même  sonorité  coïncidant  avec 
l'extinction  des  vibrations  thoraciques  (Monneret),  etc.;  mais  il  est  habituellement 
nécessaire  de  se  baser  sur  un  plus  grand  nombre  de  données  non-seulement  ac- 
tuelles, mais  commémoratives.  Les  conditions  dans  lesquelles  survient  le  pneumo- 
thorax, les  accidents  de  l'invasion  et  leur  marche,  sont,  en  effet,  autant  de  données 
complémen  tai  res  très-  importantes . 

D'abord  c'est  presque  constamment  dans  le  cours  d'une  phthisie  pulmonaire  et 
par  le  ftiit  d'une  perforation  du  poumon  au  niveau  d'une  caverne  communiquant 
avec  les  bronches,  que  l'air  pénètre  dans  la  plèvre,  où  son  épanchement  est  favorisé 
parles  mouvements  dilatateurs  de  la  poitrine  et  surtout  par  la  tendance  au  vide  qui 
existe  entre  les  feuillets  de  la  séreuse.  Dans  d'autres  cas  moins  fréquents,  la  pré- 
sence du  fluide  aériforme  dans  la  plèvre  est  dû  à  un  empycmie  produisant  ime  fistule 
pleuro-bronchique,  ou  à  la  gangrène  qui  établit  une  communication  accidentelle 
entre  la  cavité  pleurale  et  les  voies  aériennes,  ou  qui  fait  exhaler  des  gaz  putrides 
dans  la  cavité  séreuse.  Les  autres  conditions  d'origine,  en  mettant  de  côté  les  causes 
traumatiques,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes.  Ce  sont  les  perforations 
dues  à  xmnoijau apoplectique  du  poumon,  à  la  rupture  de  quelques  vésicules  emphy- 
sémateuses (Stokes),  à  un  cancer  ulcéré  du  poumon,  à  une  tumeur  Jiydatique  ou- 
verte à  la  fois  dans  les  bronches  et  dans  la  pjèvre,  à  un  abcès  des  gajîglions  bronchi- 
ques, ou  bien  à  une  rupture  de  V œsophage.  D'autres  fois  la  perforation  n'a  pas  une 
affection  pulmonaire  ou  pleurale  pour  point  de  départ.  C'est  ainsi  que  l'on  a  vu  un 
abcès  des  parois  thoraciques  s'ouvrant  au  dehors  et  dans  la  cavité  séreuse  laisser 
pénétrer  l'air  dans  la  plèvre,  et  un  cancer  ulcéré  de  V estomac  étabhr  une  commu- 
nication entre  la  cavité  de  ce  viscère  et  celle  de  la  plèvre.  Quant  aux  pneumo- 
thorax attribués  uniquement  à  la  décomposition  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre, 
ils  ont  été  jusqu'à  présent  incomplètement  étudiés. 

L'invasion  des  accidents  qui  marquent  le  début  du  pneumo-thorax  est  le  plus  sou- 
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vent  caractéristique.  —  Lorsqu'il  y  a  perfora  lion  pneumo-pleurale,  ces  accidents  ré- 
sultent de  la  pleurésie  subite  qui  survient,  et  de  l'accumulation  de  l'air  dans  la 
plèvre  :  douleur  violente  et  subite,  dyspnée  extrême,  awaîzété  inexprimable  (Louis), 
et  signes  locaux  du  pneumo-thorax,  tels  sont  les  phénomènes  observés.  Une  dyspnée 
persistante  qui  a  débuté  dans  ces  conditions  doit  seule  faire  soupçonner  fortement 
l'existence  du  pneumo-thorax.  Les  signes  de  l'invasion  ne  sont  pas  les  mêmes  lorsque 
la  perforation  est  pleura 'bronchique  et  provoquée  par  un  empyème.  Ici  la  douleur  est 
moins  violente  ou  nulle,  et  il  existe  une  toux  quinteuse,  incessante,  provoquée  par 
l'irruption  dans  les  voies  aériennes  du  pus  contenu  dans  la  plèvre,  et  qui  est  plus  ou 
moins  abondant  suivant  la  largeur  ou  l'étroitesse  de  la  perforation.  On  a  vu,  dans 
l'intervalle  des  quintes,  le  pus  s'écouler  de  la  bouche  en  bavant,  lorsque  la  tête  et 
le  tronc  étaient  inclinés  convenablement  (Barth).  En  même  temps  que  chaque  expi- 
ration favorise  la  sortie  du  liquide,  chaque  inspiration  favorise  la  pénétration  de  l'air 
dans  la  plèvre.  Cependant  j'ai  vu  un  fait  dans  lequel  la  perforation,  sans  doute  en 
soupape,  donnait  issue  au  pus  sans  permettre  d'abord  la  pénétration  de  l'air  dans  la 
plèvre,  qui  ne  parut  avoir  lieu  que  plusieurs  jours  après  le  début. 

Le  pneumo-thorax  peut  facilement  être  confondu  avec  d'antres  maladies  si  l'on 
observe  légèrement  le  malade.  —  Dans  les  cas  de  vastes  excavations  tuberculeuses 
avec  phénomènes  amphoro-métalhques,  il  n'y  a  pas  eu  d'invasion  brusque  comme 
dans  le  pneumo-thorax,  et  le  malade  présente  les  signes  généraux  et  locaux  de  la 
phthisie  la  plus  avancée  (F.  p.  718).  Cette  affection  est  d'ailleurs  la  seule,  avec  le 
véritable  pneumo-thorax,  dans  laquelle  on  puisse  rencontrer  les  consonnances  am- 
phoro-métalliques.  —  L'existence  d'un  tympanisme  thoracique  en  l'absence  du 
pneumo-thorax  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  erreurs  de  diagnostic.  U  pleu- 
résie, par  exemple,  s'accompagne  souvent  d'un  tympanisme  sous-claviculaire 
qui  pourrait  d'autant  plus  en  imposer  pour  un  pneumo-thorax,  que  parfois  le  pou- 
mon, aplati  et  aminci  par  compression  contre  la  paroi  thoracique,  peut  être  le  siège 
de  bruits  caverneux  et  même  amphoriques  à  l'auscultation;  mais  l'absence  des 
signes  d'une  perforation  (expectoration  purulente  subite  et  abondante,  etc.)  et  le 
caractère  de  la  sonorité  exagérée,  ordinairement  sec  et  bref  au  lieu  d'être  moelleux 
et  prolongé,  lèveront  les  doutes.  —  Le  son  tympanique  qui  se  montre  dans  d'autres 
circonstances  et  notamment  dans  la  congestion  pulmonaire  fébrile  des  maladies 
aiguës,  a  pu  souvent  en  imposer  (F.  p.  '215,  et  Tympanisme).  Le  son  tympanique 
que  l'on  observe  quelquefois  aussi  dans  la  pneumonie  (partie  du  poumon  non  en- 
vahie) est  trop  isolé  de  tout  autre  signe  de  pneumo-thorax  pour  faire  croire  à  cette 
affection. 

Enfin,  malgré  l'invasion  brusque  des  accès  de  dyspnée,  malgré  l'ampliation  et  le 
tvmpani'sme  de  la  poitrine  dans  V emphysème  pulmonaire,  on  ne  pourra  croire  à 
un  pneumo-thorax,  le  siège  de  ces  derniers  signes  existant  des  deux  côtés,  en 
même  temps  que  manque  tout  phénomène  amphorique  ou  toute  consonnance  mé- 
tallique. , 

Le  siège  de  la  perforation  qui  a  produit  le  pneumo-thorax  sera  quelquefois  indi- 
qué par  le  point  où  les  phénomènes  caractéristiques  ont  leur  plus  grande  intensité. 
Presque  toujours  la  perforation  pulmonaire  tuberculeuse  a  lieu  vers  le  sommet  du 
poumon.  —  Quant  à  la  lésion  d'où  résulte  le  pneumo-thorax  (perforations),  elle  a 
été  le  point  de  départ  de  discussions  théoriques  sur  la  production  des  bruits  pe- 
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que  je  n'ai  pas  à  discuter.  Mais  certaines  particularités  de  ces  lésions  peuvent  s'an- 
noncer par  des  phénomènes  spéciaux  pendant  la  vie.  Suivant  M.  Stokes,  le  pneumo- 
hydro  thorax  serait  principalement  la  conséquence  des  perforations  tuberculeuses, 
et  le  pneumo-thorax  simple  serait  la  suite  de  ruptures  emphysémateuses.  Selon  le 
même  auteur  (the  Dublin  Journ.,  1859),  les  symptômes  varieraient  aussi  suivant 
la  pénétration  facile  ou  difficile  de  l'air  par  l'ouverture  de  la  perforation.  La  péné- 
tration de  l'air  étant  facile,  il  n'y  aurait  ni  exagération  du  son  ni  distension  du  côté 
affecté;  si  elle  était  diificile,  on  constaterait  au  contraire  la  dilatation  et  Texagéra- 
tion  d'intensité  de  îa  sonorité.  —  Je  n'ai  pas  à  insister,  après  ce  que  j'ai  dit  précé- 
demment, sur  le  diagnostic  de  la  lésion  qui  donne  heu  au  pneumo-thorax,  ni  sur 
la  forme  que  ce  dernier  présente. 

Je  vais  rappeler  plus  loin  les  signes  du  défaut  obsolu  de  pénétration  de  l'air  dans 
la  cavité  pleurale  par  suite  de  l'obturation  de  la  fistule. 

5°  Pronostic.  —  Le  pneumo-thorax  peut  rapidement  devenir  fatal  ou  durer  plu- 
sieurs mois,  suivant  sa  cause  et  suivant  la  marche  plus  ou  moins  lente  de  la  lésion 
qui  l'a  produit,  et  à  laquelle  son  pronostic  est  entièrement  subordonné.  Il  peut  tou- 
tefois guérir  dans  certains  cas,  par  suite  de  l'oblitération  des  fistules  qui  ont  donné 
passage  à  l'air.  M.  Saussier,  sur  vingt-neuf  cas  de  pneumo-thorax  survenus  dans  la 
pleurésie,  a  trouvé  quinze  guérisons;  tandis  que,  sur  quatre-vingt-une  observations 
de  phthisie  avec  pneumo-thorax,  il  n'a  pas,  dit -il,  un  seul  cas  de  guérison  à 
présenter.  Ces  chiffres  sont  très-importants  à  signaler,  car  ils  montrent  que  lagué- 
rison  a  lieu  dans  environ  la  moitié  des  cas  d'empyème;  mais  il  ne  faut  pas  en  con- 
clure à  la  constance  de  la  terminaison  fatale  du  pneumo-thorax  dans  la  phthisie.  J'ai 
démontré  {Mém.  cité)  que  la  guérison  des  perforations  d'origine  tuberculeuse  non- 
seulement  était  possible,  mais  encore  moins  rare  qu'on  ne  le  pouvait  penser,  puisque, 
indépendamment  du  fait  qui  m'est  propre,  j'ai  pu  en  réunir  six  autres  passés  inaper- 
çus. De  plus,  bientôt  après  la  publication  de  mon  Mémoire,  M.  Géry  fils  [Soc.  méd. 
d'observ.,  1854)  et  Legendre  {Soc.  des  Hôpit.,  même  année)  en  ont  rapporté 
chacun  un  exemple.  Valleix  en  a  mentionné  un  également  dans  son  rapport  sur 
mon  travail  (Union  méd.,  1853).  J'ai  trouvé  que  la  cicatrisation  ou  Tobluration 
de  la  fistule  était  favorisée  par  le  rapprochement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre, 
soit  à  l'aide  d'adhérences  voisines  de  la  perforation,  soit  par  l'accolement  du  pou- 
mon contre  la[paroi  opposée,  ou  bien  par  Vimmersion  de  la  fistule  dans  le  li- 
quide de  l'épanchement,  oîi  l'obturation  se  fait  alors  par  une  sorte  de  stratification 
fibrineuse. 

Cette  obturation  faite,  tantôt  ces  guérisons  ont  été  annoncées  parla  disparition  des 
effets  locaux  et  des  signes  de  la  perforation  ;  et  tantôt  il  y  a  eu  persistance  de  la  so- 
norité tympanique  et  du  bruit  de  succussion  thoracique,  avec  absence  du  bruit  res- 
piratoire, et  disparition  des  autres  phénomènes  amphoriques.  Enfin  il  y  aurait  eu 
exceptionnellement  persistance  de  phénomènes amphoro-métalliques,  mais  par  con- 
sonnance,  et  non  plus  par  le  passage  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale.  Ces  faits  d'ob- 
servation démontrent  que,  la  fistule  pneumo-pleurale  étant  obturée,  répanchement 
d'air  peut  persister,  même  pendant  plusieurs  mois,  après  la  guérison  de  la  fistule  : 
fait  important  parmi  ceux  qui  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  qu'il  n'existe  pas  de 
pneumo-thorax  essentiel. 

POILS.      Les  altérations  des  poils  ou  des  cheveux  fournissent  un  petit  nombre 
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de  signes  en  dehors  de  ceux  qui  caractérisent  les  teignes.  On  a  constaté  que  les 
bulbes  des  cheveux  pouvaient  être  le  siège  d  une  hémorrhagie  dans  Y  hémophilie. 
Dans  certains  cas  très-rares  de  névralgie  faciale,  on  a  vu  les  cheveux  devenir  plus 
gros,  plus  durs,  blanchir  ou  tomber,  du  côté  atteint  de  névralgie.  J'ai  rappelé  au 
mot  Alopécie  les  causes  habituelles  de  la  chute  des  cheveux.  Ils  sont  au  contraire 
plus  abondants  et  agglomérés  par  une  sueur  visqueuse  qui  se  desèche,  dans  la 
plique.  V.  aussi  Teignes. 

POITHINE.  —  La  première  chose  à  rappeler  au  sujet  de  la  poitrine,  c'est  la 
nécessité  de  bien  connaître  la  place  occupée  par  chaque  organe  ayant  des  rap- 
ports immédiats  ou  seulement  médiats  avec  les  parois  thoraciques, 

M.  Sibson  (Lond.  med.  Gaz.,  4848;  Arch.  de  méd.,  1849,  t.  XIX)  a  envisagé 
la  question  au  point  de  vue  le  plus  pratique,  eu  se  basant  sur  la  position  et  les 
rapports  des  organes  pour  admettre  trois  régions  simples  et  cinq  régions  composées 
au  niveau  de  la  poitrine.  —  Les  régions  simples  sont  les  deux  régions  pulmonaires 
et  la  région  cardiaque.  Les  régions  pulmonaires,  où  Ion  trouve  le  poumon  à  toute 
profondeur,  ont  pour  limite  intérieure  le  diaphragme  qui  correspond,  à  droite,  au 
mamelon  en  avant,  et  à  la  huitième  côte  en  arrière;  et  à  gauche,  à  la  cinquième 
côte  en  avant  et  à  la  neuvième  côte  en  arrière.  La  région  cardiaque  comprend  la 
portion  de  la  poitrine  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  cœur.  —  Les  régions 
composées,  au  nombre  de  cinq,  sont  celles  dans  lesquelles  le  poumon  est  superposé 
à  d'autres  organes  :  au  foie,  à  l'estomac,  au  cœur  (à  droite  et  à  gauche)  et  aux  gros 
vaisseaux. 

Suivant  cet  observateur,  si  l'on  place  le  doigt  sur  V extrémité  inférieure  du  ster- 
num (sans  doute  le  niveau  de  l'articulation  sterno-xiphoïdienne),  on  se  trouve  exac- 
tement au-dessous  du  bord  inférieur  du  poumon  droit  et  des  limites  inférieures  du 
cœur.  A  droite  de  Y  axe  vertical  du  sternum,  se  trouve  le  poumon  droit  tout  entier, 
et  à  gauche  le  poumon  gauche,  ainsi  que  la  portion  du  cœur  non  recouverte  par  ce 
poumon.  Cette  portion  du  cœur  se  trouve  au  niveau  du  quatrième  cartilage  du  côté 
gauche,  et  le  poumon  gauche  au-dessus. 

L'extrémité  inférieure  du  sternum  est  comme  le  centre  autour  duquel  convergent 
les  organes.  Le  poumon  droit  est  au-dessus  et  à  droite;  le  cœur  au-dessus  et  à 
gauche  de  ce  point  ;  pendant  que  le  foie  est  au-dessous  et  à  droite,  et  l'orifice 
cardiaque  de  l'estomac  au-dessous  et  à  gauche,  mais  à  une  plus  grande  pro- 
fondeur. 

La  saiUie  légère  que  forme  la  partie  supérieure  du  sternum  indiquerait,  suivant 
M.  Sibson,  que  les  deux  poumons  viennent  s'y  rejoindre.  Le  sommet  de  chaque  pou- 
mon s'élève  vers  le  cou,  au-dessus  de  la  clavicule  et  de  l'omoplate,  et  correspond 
immédiatement  au-dessous  de  la  tête  de  la  première  côte  ;  il  dépasse  de  un  pouce  à 
un  pouce  et  demi  la  clavicule  lorsque  l'épaule  est  portée  en  bas. 

Le  cœur,  dans  ses  portions  supérieures  et  externes,  est  séparé  du  sternum  par  les 
bords  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit,  et  du  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche.  Voreillette  droite,  logée  pour  ainsi  dire  dans  le  poumon  droit, 
s'étend  à  droite  du  sternum,  derrière  les  cartilages  costaux.  Le  ventricule  droit 
correspond  immédiatement  à  la  moitié  inférieure  du  sternum  et  aux  cartilages  des 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes  gauches.  Le  ventricule  gauche  e^i 
supérieur  au  ventricule  droit;  il  correspond  aux  quatrième  et  cinquième  côtes,  près 
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de  leur  articulation  avec  les  cartilages.  Ce  ventricule,  excepté  vers  la  pointe,  est  re- 
couvert parle  poumon,  tandis  que  la  plus  grande  partie  du  ventricule  droit  est  libre, 
et  correspond  au  sternum  et  aux  cartilages  costaux,  depuis  la  partie  moyenne  du  ster- 
num jusqu'à  la  pointe  du  cœur,  et  depuis  le  quatrième  cartilage  sterno-costal  jus- 
qit'aux  limites  inférieures  de  cet  organe.  Comme  le  fait  remarquer  avec  raison 
M.  Racle  (Traité  de  diagnostic),  la  poinle  du  cœur  répond  au  quatrième  espace 
intercostal^  et  elle  a  avec  le  mamelon  un  rapport  invariable  ;  elle  bat  au-dessous  du 
mamelon  et  en  dedans  d'une  verticale  qui  passerait  par  ce  point.  Celte  localisation 
normale  de  la  pointe  du  cœur  est  très-importante  à  connaître  (Bouilland) . 

Les  gros  vaisseaux  sont  situés  à  côté  les  uns  des  autres,  derrière  la  portion  su- 
périeure du  sternum  et  les  cartilages  costaux  voisins,  mais  recouverts  par  une  couche 
de  tissu  pulmonaire,  ainsi  que  les  portions  supérieures  et  externes  du  cœur.  L'aorte, 
placée  exactement  derrière  le  sternum,  remonte  à  partir  de  l'articulation  sterno-cos- 
tale  de  la  troisième  côte  droite,  et  se  porte  légèrement  de  droite  à  gauche  jusqu'au 
voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du  sternum.  A  droite  de  l'aorte,  se  trouve  la 
veine  cave  supérieure  derrière  la  partie  supérieure  du  sternum  ,  tandis  que,  à 
gauche  de  l'aorte,  se  trouve  Y  artère  pulmonaire,  qui  passe  au-dessous  d'elle  au 
niveau  du  premier  espace  intercostal. 

Plus  profondément,  la  trachée  s'incline  à  droite  en  avant  de  la  colonne  verté- 
brale, et  l'aorte  se  place  en  avant  de  la  moitié  gauche  de  cette  colonne,  ce  qui 
expliquerait  comment  les  bruits  respiratoires  sont  mieux  perçus  à  droite  de  l'épine, 
et  les  bruits  aortiques  à  gauche.  Les  gros  troncs  qui  naissent  de  l'aorte  s'en  détachent 
devant  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  et  la  trachée  se  bifurque  au  niveau  de  la  cin- 
quième et  quelquefois  delà  sixième  vertèbre  dorsale.  \J oreillette  gauche  correspond 
aux  septième  et  huitième  vertèbres  dorsales. 

Il  n'est  pas  sans  importance  de  connaître  la  direction  des  cloisons  interpulmonaires. 
Pour  la  commodité  de  l'application,  on  peut,  dit  M.  Sibson,  regarder  comme  corres- 
pondant environ  à  la  direction  de  la  cinquième  côte  la  cloison  qui  sépare  à  gauche 
le  lobe  supérieur  du  lobe  inférieur  ;  et,  à  droite,  le  troisième  espace  intercostal 
comme  répondant  le  plus  habituellement  à  la  cloison  qui  sépare  le  lobe  supérieur 
du  lobe  moyen. 

Cette  situation  des  organes  protégés  par  la  cage  thoracique  est  souvent  modifiée 
dans  l'état  pathologique.  D'abord  les  organes  sus-diaphragmatiques  peuvent  être 
tous  plus  ou  moins  refoulés  vers  le  sommet  de  la  poitrine  par  les  tumeurs  volumi- 
neuses ou  les  épanchements  de  Fabdomen,  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  côte  et 
même  de  la  troisième  (à  droite,  à  cause  du  foie).  Il  peut  arriver  au  contraire  que 
les  organes  thoraciques,  distendus  outre  mesure,  agrandissent  la  cavité  sus-dia- 
pliragmatique  en  refoulant  le  diaphragme  vers  la  cavité  abdominale.  Enfin  un 
épanchement,  une  tumeur  ou  le  développement  d'un  des  organes  intra-tlioraciques 
modifient  assez  souvent  leurs  rapports  naturels.  Le  poumon  peut  être  refoulé  et 
aplati  dans  presque  toutes  les  direclions,  principalement  vers  son  insertion  au  mé- 
diastin,  et  parfois  vers  une  région  où  des  adhérences  préalables  le  maintiennent 
forcément;  une  pression  graduelle  et  lente  réduit  quelquefois  l'organe  à  une  épais- 
L  eur  si  minime,  qu'il  semble  entièrement  détruit.  Le  cœur,  outre  qu'il  augmente  sou- 
vent de  volume,  peut  aussi  être  refoulé  en  haut  par  un  épanchement  du  péricai  de  ; 
à  gauche,  la  cause  qui  le  repousse  peut  faire  battre  sa  pointe  tout  à  fait  vers  la  par- 
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tie  externe  gauche  de  la  poitrine  ;  par  contre  il  est  quelquefois  refoulé  à  droite  jus- 
qu'au delà  du  bord  droit  du  sternum,  où  ses  battements  peuvent  être  cherchés.  Les 
gros  vaisseaux,  et  principalement  l'aorte,  subissent  également  dans  leur  situation 
des  changements  remarquables  soit  par  leur  volume  exagéré,  soit  par  les  tumeurs 
qui  s'y  forment  (anévrysmes). 

l"*  Symptômes  fonctionnels  et  signes.  —  Les  douleurs  qui  siègent  à  la  poitrine 
peuvent  se  rapporter  à  une  foule  de  maladies,  les  unes  sous  la  dépendance  d'une  lé- 
sion locale,  comme  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  congestion  et  la  tuberculisation 
pulmonaires,  la  péricardite;  d'autres  dépendant  d'affections  d'organes  éloignés 
(comme  la  douleur  de  l'épaule  droite  dans  les  maladies  du  foie);  ou  enfm  d'altérations 
plus  ou  moins  profondes  du  sang,  telles  que  l'anémie,  les  intoxications,  etc.  Dans  ces 
derniers  cas,  c'est  surtout  sous  forme  de  névralgie  dorso-intercostale  que  la  douleur 
se  manifeste.  Toutes  les  fois  que  ce  symptôme  est  accusé  par  le  malade  et  constitue 
d'abord  le  seul  signe  apparent  de  la  maladie,  il  faut  rechercher  si  la  douleur  n'est 
pas  névralgique  ou  si  elle  n'occupe  pas  les  muscles  (F.  Névralgies,  Rhumatisme 
musculaire). 

En  cas  d'exclusion,  on  cherche  l'origine  de  la  douleur  dans  les  viscères  intra-tho- 
raciques.  Cependant  on  rencontre  quelquefois  une  douleur  particulière,  survenant  par 
accès  habituellement  violents,  et  dont  le  siège  anatomique  n'est  pas  déterminé.  C'est 
celle  de  I'angine  de  poitrine. 

Outre  ces  douleurs  variables  de  siège  et  de  caractère,  Y  oppression,  la  dyspnée 
et  les  PALPITATIONS  sont  les  symptômes  fonctionnels  que  l'on  peut  encore  rencontrer 
à  la  poitrine.  Mais  ces  symptômes  le  cèdent  en  importance  aux  signes  physiques  que 
fournissent  les  moyens  explorateurs. 

2*^  Moyens  explorateurs.  —  ^inspection  fait  constater  les  changements  patho- 
logiques extérieurs  que  la  poitrine  présente,  soit  dans  sa  configuration  et  dans  son 
volume,  soit  dans  certains  mouvements  fonctionnels.  —  La  percussion  révèle  la 
position  des  organes,  et,  jusqu'à  un  certain  point,  leur  genre  de  lésion,  en  four- 
nissant des  résonnances  variables  d'intensité  ou  de  tonalité  dans  les  différents  points 
du  thorax.  —  hd,  palpation  permet  de  juger  de  la  consistance  des  tissus  des  parois 
thoraciques,  du  degré  de  frémissement  vibratoire  qui  les  agite  pendant  la  phonation, 
du  point  précis  oij  se  fait  l'impulsion  du  cœur,  du  frémissement  dit  cataire,  de  celui 
que  produisent  certains  frottements  pleurétiques,  de  la  sensation  de  flot  ou  de  siic- 
cussion,  et  parfois  enfin  elle  permet  d'obtenir  celle  d'une  fluctuation  analogue  à  la 
fluctuation  abdominale.  Mais  la  fluctuation  Ihoracique  est  rarement  perçue,  et  seule- 
ment dans  des  cas  d'épanchements  très- abondants,  chez  des  sujets  dont  les  espaces 
intercostaux  sont  naturellement  très-larges,  ce  qui  tient  à  ce  qu'on  ne  peut  chercher 
à  la  produire  qu'au  niveau  d'un  espace  intercostal.  —  L'^iiiscw/^t^^iorz  pratiquée  au 
niveau  de  la  poitrine,  a  une  importance  diagnostique  qui  n'a  pas  besoin  de  com- 
mentaires. —  La  mensuration  cyrtométrique  permet  de  constater  le  périmètre,  les 
diamètres  et  en  même  temps  la  forme  du  contour  delà  poitrine;  elle  fait  comparer  les 
changements  qui  surviennent  sous  ce  rapport  dans  le  cours  des  maladies,  et  qui  per- 
mettent de  suivre  les  modifications  en  plus  ou  en  moins  que  subit  la  capacité  de  la 
poitrine.  Enfin,  je  ne  ferai  que  rappeler,  comme  moyen  exceptionnel  d'explora- 
tion thoracique,  les  ponctions  exploratrices  à  l'aide  d'un  trocart  capillaire,  et, 
comme  exploration  plus  exceptionnelle  encore,  la  compression  des  pneumo-ç\as- 
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triques  et  des  grands  sympathiques,  signalée  par  M.  f*inel  neveu  (Acad.  de  méd., 
mars  1860)  comme  pouvant  indiquer,  par  la  douleur  que  cette  pression  réveille, 
le  siège  de  certaines  affections  thoraciques. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  d'autres  moyens  explorateurs  delà  poitrine,  trop  compli- 
qués pour  être  habituellement  autre  chose  que  des  moyens  d'investigation  scienti- 
fique, comme  les  instruments  de  MM.  Hutchinson  et  Sibson,  destinés  à  constater 
d'une  manière  précise  le  degré  d'expansion  ou  de  retrait  des  parois  thoraciques 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  et  la  quantité  d'air  inspiré  ou  expiré  par 
les  poumons. 

Ce  groupement  des  différents  moyens  d'exploration  de  la  poitrine  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  moyens  les  plus  usuels  ;  car,  si  on  ne 
l'a  pas  présent  à  la  pensée,  on  peut,  le  cas  échéant,  oublier  la  recherche  de  signes 
physiques  importants.  Cela  serait  d'autant  plus  fâcheux  que  ces  méthodes  explora- 
trices ne  sont  pas  toutes  également  nécessaires  dans  tous  les  cas.  Je  n'entre  pas  dans 
les  détails  de  leur  application  pratique,  un  article  particulier  ayant  été  consacré  à 
chacune  d'elles. 

Cependant  je  ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  que  M.  J.  W.  Corson  a  signalé  cer- 
taines attitudes  prises  par  les  malades  comme  facilitant  la  percussion  et  l'auscultation 
de  la  poitrine,  en  diminuant  les  obstacles  qu'y  apportent  les  muscles  pectoraux  en 
avant,  et  les  omoplates  ainsi  que  leurs  muscles  en  arrière.  On  obtient,  en  effet,  par 
des  positions  différentes,  Tamincissement,  la  condensation,  ou  la  tension  des  muscles 
dans  les  régions  explorées,  et  les  signes  obtenus  en  deviennent  plus  nets.  L'auteur 
conseille  au  malade  :  de  croiser  ses  membres  supérieurs  en  arrière  pour  l'exploration 
des  régions  antérieures  ;  de  croiser  les  avant -bras  derrière  la  tête,  les  mains  les  saisis- 
sant près  des  coudes,  pour  Texamen  de  la  base  de  la  poitrine  ;  de  les  croiser  en  avant 
à  la  hauteur  des  fausses  côtes  et  de  faire  un  effort  comme  pour  élever  les  côtes,  pour 
examiner  la  partie  postérieure  du  sommet  des  poumons  ;  pour  dégager  plus  com- 
plètement encore  la  partie  postérieure  du  thorax,  le  malade  croise  ses  bras  en  avant 
et  saisit  de  chaque  côté  le  moignon  de  l'épaule  pour  le  tirer  fortement  en  avant 
(New-York  Journ.  of  medicine^iSb^). 

3"  Diagnostic  anatomique.  —  Lorsqu'il  existe  une  lésion  intra-thoracique  four- 
nissant un  ou  plusieurs  signes  symptomatiques  ou  physiques,  il  est  le  plus  souvent 
facile  de  la  localiser  dans  l'appareil  anatomique  qui  eu  est  le  siège.  Les  sigues  dia- 
gnostiques fournis  par  les  organes  de  la  respiration,  et  principalement  les  signes 
physiques,  que  l'on  doit  toujours  rechercher,  sont,  en  effet,  tellement  distincts  de 
ceux  des  organes  centraux  de  la  circulation,  dans  les  cas  ordinaires,  qu'on  ne  saurait 
les  confondre  la  plupart  du  temps.  Cependant  il  peut  arriver  que  les  bruits  respi- 
ratoires, pendant  l'auscultation,  masquent  certains  bruits  anomaux  du  cœur,  si  l'on 
n'a  pas  soin  de  faire  suspendre  momentanément  les  mouvements  de  la  respiration 
pour  écouter  les  bruits  cardiaques  ou  vasculaires.  Cette  suspension  des  mouvements 
respiratoires  doit  aussi  être  provoquée  si,  la  respiration  étant  accélérée,  des  bruits 
anomaux  des  organes  de  la  circulation  peuvent  être  pris  pour  des  bruits  respira- 
toires ;  mais,  dans  ce  cas,  on  a  un  point  de  repère  précieux  dans  l'isochronisme  des 
bruits  vraiment  circulatoires  et  des  battements  du  pouls.  L'envahissement  de  la  ca- 
vité thoracique  par  les  organes  abdominaux  peut  aussi  fournir  des  signes  qu'on  lo- 
calise à  tort  dans  l'appareil  respiratoire.  Il  est  donc  indispensable,  lorsque  l'on  ex- 
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})lore  la  poitrine,  de  ne  pas  négliger  l'examen  des  organes  supérieurs  de  l'abdomen. 
Cet  examen  permet  quelquefois  seul  d'expliquer  les  phénomènes  observés  au  niveau 
du  thorax.  J'ai  indiqué,  à  propos  de  chaque  organe,  les  signes  particuliers  qu'ils 
peuvent  présenter;  et  comme,  dans  l'appréciation  diagnostique,  ces  organes  se 
trouvent  naturellement  en  cause,  cela  suffit  pour  provoquer  la  recherche  des  ar- 
ticles qui  leur  sont  consacrés. 

POLLUTION.  —  F.  Pertes  séminales. 

POLYDIPSIE.  —  En  dehors  du  diabète  sucré  (glycosurie),  on  a  établi  théori- 
quement qu'il  existait  deux  sortes  de  diabètes  non  sucrés  :  l'un  (polyiirie)  dans 
lequel  le  flux  excessif  des  urines  serait  primitif  ou  idiopalhique  ;  l'autre  qui  serait 
consécutif  à  une  soif  excessive  nécessitant  l'ingestion  d'une  énorme  quantité  de  bois- 
son, et  qui  constituerait  la  polydipsie.  Mais  cette  distinction  ne  saurait,  à  mon  avis, 
être  applicable  à  la  pratique,  attendu  qu'il  est  impossible  d'établir,  au  lit  du  malade, 
si  la  soif  est  réellement  le  point  de  départ  des  accidenis  polyuriques  (F.  Polyurie). 

POLYPES.  —  Les  excroissances  qui  portent  ce  nom  et  qui  peuvent  se  déve- 
lopper dans  les  fosses  nasales,  dans  le  pharynx,  l'œsophage,  le  larynx,  le  rectum  et 
l'utérus,  se  manifestent  par  des  tumeurs  visibles  ou  invisibles,  par  des  déformations 
(fosses  nasales),  par  des  phénomènes  d'obstruction  des  conduits  ou  des  cavités  qu'ils 
occupent,  par  des  troubles  fonctionnels,  par  la  compression  ou  l'irritation  qu'ils 
exercent  sur  les  organes  voisins.  Chez  les  enfants,  il  faut  se  garder  de  prendre  pour 
un  polype  la  saillie  intra-rectale  de  l'intestin  invaginé  (F.  p.  607)  et  réciproque- 
ment un  polype  pour  une  invagination  ;  de  part  et  d'autre,  il  y  a  des  hémorrhagies, 
en  sorte  qu'on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  dyssenterie,  si  l'on  n'explorait  pas 
le  petit  malade.  On  a  pris  quelquefois  l'hypertrophie  du  col  de  l'utérus  pour  un  po- 
lype de  cet  organe. 

On  sait  que  l'on  a  donné  le  nom  de  polypes  aux  concrétions  sanguines  du 

CŒOR. 

POLYURIE.  —  Si  Ton  considère  la  polyurie  dans  son  acception  la  plus  rigou- 
reuse, l'augmentation  exagérée  de  la  quantité  normale  de  l'urine,  on  doit  y  voir, 
suivant  les  cas,  un  phénomène  simplement  physiologique,  un  symptôme,  ou  bien, 
suivant  quelques  auteurs,  une  maladie  distincte. 

Comme  phénomène  physiologique,  la  polyurie  est  accidentelle  et  passagère  et  n'a 
pas  d'importance  ;  mais,  comme  symptôme,  elle  a  une  tout  autre  valeur. 

On  la  constate  d'abord  comme  phénomène  accidentel  et  subit  lorsque,  dans  le 
cours  d'une  rétention  d'urine,  il  y  a  expulsion  de  l'obstacle  qui  la  prod»iit,  soit  dans 
l'uretère,  soit  dans  l'urètre  (ordinairement  un  gravier,  un  petit  calcul).  Mais  c'est 
surtout  dans  les  affections  comprises  autrefois  sous  la  dénomination  de  diabète  que, 
la  polyurie  joue  un  grand  rôle.  Elle  était,  en  effet,  le  symptôme  commun  de  ces 
affections  et  les  avait  fait  considérer  comme  une  seule  et  même  maladie.  L'examen 
de  l'urine,  qui  contient  ou  non  de  la  glycose,  apprend  facilement  s'il  s'agit  d'un 
diabète  vrai  (glycosurie)  ou  d'un  faux  diabète,  c'est-à-dire  du  diabète  dit  non  sucré 
ou  insipide. 

Ce  diabète  appelé  improprement  insipide,  puisque  des  urines  contenant  du  sucre 
peuvent  ne  pas  être  sucrées  au  goût,  comprendrait  la  polydipsie,  dans  laquelle, 
a-t-on  dit,  la  quantité  d'urine  rendue  est  proportionnelle  à  la  quantité  des  hquides 
ingérés,  et  hpolyurie,  qui  serait  une  maladie  caractérisée  par  l'émission  habituelle 
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(l'une  quantité  d'urine  supérieure  à  celle  des  boissons,  et  présentant  des  particula- 
rités spéciales. 

Cette  distinction  de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie,  établie  théoriquement  d'après 
les  rapports  qui  existent  entre  la  quantité  des  boissons  ingérées  et  de  l'urine  ex- 
crétée, me  paraît  très-contestable.  On  ne  tient  pas  compte,  en  effet,  de  cette  parti- 
cularité importante  que  l'augmentation  des  matériaux  aqueux  de  ce  liquide  a  lieu 
tout  aussi  bien  par  l'inhalation  pulmonaire  de  l'humidité  de  l'air  que  par  les  bois- 
sons ingérées.  Celle  origine  négligée  des  matériaux  aqueux  de  l'urine  empêche  évi- 
demment d'admettre,  comme  distincte  de  la  polyurie,  la  polydipsie,  qui  ne  devient 
dès  lors  qu'un  symptôme  commun  aux  différentes  formes  de  la  polyurie. 

Considérée  comme  maladie,  la  polyurie  présente  trois  formes  qu'il  est  nécessaire 
de  distinguer  les  unes  des  autres.  —  Dans  Tune,  il  y  a  simplement  augmentation 
relative  de  l'eau,  la  quantité  des  matériaux  solides  de  l'urine  étant  la  même  dans  les 
vingt-quatre  heures.  —  Dans  une  deuxième  forme,  outre  l'abondance  exagérée  de 
l'urine,  il  y  a  une  diminution  notable  ou  même  disparition  complète  de  liirée  de 
ce  liquide,  ce  qui  a  fait  donner  à  cet  état  le  nom  d'anazoturie.  —  Enfin  la  troi- 
sième forme  est  fondée,  au  contraire,  sur  l'augmentation  prononcée  de  l'urée  dans 
le  liquide  urinai re. 

Les  symptômes  communs  à  ces  trois  formes  (dont  la  première  peut  cependant 
être  compatible  avec  une  santé  générale  intacte)  sont,  non-seulement  une  augmen- 
tation plus  ou  moins  considérable  de  la  quantité  des  urines  émises,  mais  encore  la 
soif,  V amaigrissement,  la  dépression  des  forces,  la  langueur.  Dans  la  première 
forme,  on  a  observé  Vépaississement  de  la  salive,  la  sécheresse  de  la  gorge,  et 
l'émission  d'une  urine  peu  ou  point  colorée,  avec  diminution  de  sa  pesanteur 
svécifique.  Dans  la  seconde  forme  (  anazolurie),  douleur  épigastriq^ie,  urine 
couleur  paille,  presque  sans  odeur,  d  diminution  notable  de  lurée,  que 
l'on  a  trouvée  constituant  seulement  dixième  partie  des  matériaux  solides  de 
l'urine  au  lieu  de  la  moitié.  Dans  la  troisième  forme  (azoturie),  Turine  est  égale- 
ment peu  colorée  et  presque  sans  odeur,  mais  d'une  densité  ordinairement  élevée 
qui  tient,  comme  l'a  démontré  l'analyse  chimique,  à  l'augmentation  parfois  très-con- 
sidérable de  la  quantité  d'urée  (F.  Urines). 

On  a  vu  la  polyurie  succédera  une  véritable  glycosurie,  résulter  de  lésions  céré- 
brales {F  rïiz  :  Ga%.  hebdom.,  1859),  de  chutes  ou  de  coups  sur  la  tête,  sur  la 
région  du  foie,  sur  les  reins  [ibid.,  1860,  p.  66).  11  faudra  donc  interroger  les  ma- 
lades à  ce  sujet. 

Il  est  important  pour  le  pronostic  et  le  traitement  de  distinguer  à  quelle  forme  de 
polyurie  on  a  affaire;  il  est  surtout  indispensable  de  ne  pas  croire  en  pareil  cas  à  u 
diabète  sucré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pronostic  de  la  polyurie  n'offre  pas  ordinairement  une 
grande  gravité,  quoique  sa  marche  soit  lente,  et  qu'elle  ne  tende  pas  naturellement 
à  la  guérison,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'urine  excrétée.  Cependant  l'affection 
peut  devenir  sérieuse  dans  l'anazoturie  et  l'azoturie,  par  l'émaciation  qu'elle  pro- 
duit et  qui  a  été  quelquefois  suivie  de  mort. 

PONCTIONS  EXPLORATRICES.  —  On  a  conseillé  de  faire  ces  ponc- 
tions à  l'aide  d'un  trocart  capillaire  pour  connaître  la  nature  du  liquide  que  l'on 
suppose  être  contenu  dans  certaines  tumeurs.  On  a  considéré  l'emploi  de  ce  moyen 
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ex{)lorateiir  comme  sans  aucun  danger.  Cela  est  vrai  dans  la  grande  majorité  des 
cas  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  a  été  quelquefois  suivi  de  mort,  ainsi  que 
M.  Moissenet  en  a  rapporté  un  exemple  (Soc.  des  Hôpit.,  décembre  4858). 

Cette  réserve  faite,  on  doit  reconnaître  que  les  résultats  des  ponctions  explora- 
trices sont  souvent  très-importants.  A  la  tête,  dans  1' hydrocéphalie,  elle  font  dis- 
tinguer l'épanchement  séreux  de  l'épanchement  sanguin  (ou  sanguinolent),  qui 
constituent  les  deux  formes,  essentielles  à  connaître,  de  cette  maladie.  A  la  poitrine  et 
dans  d'autres  régions,  elles  permettent  d'établir  que  l'on  a  affaire  à  un  abcès  ou 
à  une  collection  purulente,  à  des  collections  séreuses,  à  des  hydatides  (  V.  p.  468),  ou 
à  des  tumeurs  solides. 

La  paracentèse  abdominale  on  thoracique  joue  aussi  le  rôle  de  ponction  explora- 
trice, en  dévoilant  la  nature  du  liquide  épancbé,  et,  au  niveau  de  l'îibdomen,  en 
permettant  une  exploration  plus  complète  par  la  flaccidité  des  parois  abdominales 
qui  en  résulte. 

POREIGO.  —  On  a  donné  ce  nom  à  une  foule  d'affections  cutanées  très- 
diverses  occupant  le  cuir  chevelu,  et  notamment  à  I'impétigo  et  au  favîis. 
POETE  (Veii^e).  —  F.  Veines. 
FOTT  (Maladie  de).  —  F.  p.  625. 

F©T  FÊLÉ  (Bruit  de).  —  Ce  bruit  anomal  de  percussion,  essentiellement 
aigu  et  rappelant  le  bruit  du  choc  d'un  vase  fêlé,  a  été  signalé  par  Laennec  comme 
signe  d'excavations  tuberculeuses  dans  la  région  sous-claviculaire.  Il  se  produit 
lorsque  les  parois  tîioraciques  sont  souples,  et  que  la  caverne,  située  superfi- 
ciellement, contient  à  la  fois  de  l'air  et  du  li(juide.  On  doit  recommander  au  ma- 
lade de  tenir  la  bouche  ouverte  ou  plutôt  de  respirer  librement  pendant  que  l'on  pra- 
tique la  percussion. 

On  ne  saurait  considérer  aujourd'hui  le  bruit  de  pot  fêlé  comme  pathognomonique 
d'une  excavation  du  poumon,  quoique  ce  soit  fréquemment  une  caverne  tubercu- 
leuse qui  le  produise.  La  présence  d'une  excavation  accidentelle  n'est  pas,  en  effet, 
une  condition  absolument  nécessaire.  Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que  le  bruit 
dépôt  fêlé  est  constaté  quelquefois  sous  la  clavicule  dans  certains  cas  à'épanchement 
pleurétiqiie,  comme  variété  du  bruit  anomal  signalé  dans  cette  condition  par 
M.  Skoda.  Je  l'ai  constaté  aussi  sous  la  clavicule  dans  le  cas  de  pneumonie  de  la  base, 
et  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  chez  un  jeune  enfant  de  trois  à  quatre  ans, 
pendant  l'action  du  pleurer. 

POU.  —  F.  Parasites. 

POULS.  —  Les  anciens,  privés  des  enseignements  de  l'anatomie  pathologique 
et  de  nos  moyens  de  diagnostic,  avaient  étudié  les  quahtésles  plus  subtiles  du  pouls, 
attribuant  à  beaucoup  d'entre  elles  des  significations  hypothétiques  ou  de  nulle  va- 
leur. Réduite  à  ce  qui  est  positivement  établi,  l'étude  du  pouls  n'en  a  pas  moins 
une  grande  importance  clinique,  et  la  question  pourrait  prendre  facilement  des  pro- 
portions considérables  si  je  la  traitais  à  fond,  au  heu  d'en  signaler  simplement  les 
particularités  le  plus  immédiatement  utiles  à  la  pratique. 

Les  battements  artériels  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  pouls  se  perçoivent  au 
niveau  des  artères  que  la  palpation  peut  atteindre.  C'est  ordinairement,  comme  on 
sait,  au  niveau  des  radiales  au-dessus  du  poignet  qu'on  le  constate  habituellement, 
mais,  chez  les  malades  agités,  on  a  plus  de  facilité  à  explorer  le  pouls  carotidieu  e  i 
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dedans  du  muscle  stenio-mastoïdien  ;  l'artère  brachiale,  la  crurale,  et,  dans  les  cas 
exceptionnels,  l'aorte  ventrale,  peuvent  aussi  être  examinées.  Enfin  le  reflux  du  sang 
dans  les  veines  (au  cou  principalement)  peut  y  déterminer  des  pulsations  (poids 
veineux). 

C'est  à  l'aide  de  la  pulpe  des  doigts  rapprochés  en  ligne  que  l'on  pratique  l'examen 
du  pouls.  Pour  l'exploration  la  plus  ordinaire  (pouls  radial),  le  membre  du  malade 
doit  être  médiocrement  allongé  en  demi-pronation,  sans  aucune  pression  accidentelle 
qui  puisse  gêner  la  circulation  du  membre;  le  médecin  se  sert  de  sa  main  droite 
pour  lâter  le  pouls  du  côté  gauche  et  de  sa  main  gauche  pour  celui  du  côté  droit, 
de  manière  à  pouvoir  appuyer  au  besoin  la  base  de  la  paume  de  sa  main  sur  la  face 
dorsale  du  bras  du  malade,  en  même  temps  qu'il  applique  la  pulpe  de  ses  doigts  sur 
l'artère  au-dessus  du  poignet. 

L'emploi  delà  montre  à  secondes  pour  juger  de  la  l'réquencedu  pouls  a  été  très  à 
tort  critiquée.  Si,  pour  apprécier  approximativement  l'état  normal  ou  fébrile  du 
pouls,  elle  n'est  pas  indispensable,  elle  le  devient  pour  juger  des  changements  qui 
surviennent  du  jour  au  lendemain  dans  les  maladies  aiguës,  et  dans  lesquelles  l'ag- 
gravation ou  l'amélioration  ne  s'annonce  souvent  que  par  une  différence  de  quelques 
pulsations  en  plus  ou  en  moins. 

M.  Yierordl  {Arch.  fur  physiologische  Heilkunde^  herausgegeben  von  K.  Vie- 
rordt;  —  Arch.  de  méd.,  1854)  a  imaginé  un  instrument  ingénieux  à  l'aide  du- 
quel on  peut  obtenir  la  représentation  graphique  du  pouls  sur  le  papier.  Ce  sphyg- 
mographe,  qui  a  fait  faire  à  la  physiologie  de  la  circulation  des  progrès  réels,  n'est 
pas  d'un  emploi  facile  dans  la  pratique.  M.  Marey  a  fait  construire  un  nouveau 
sphygmographe  extrêmement  sensible,  plus  léger  et  plus  portatif  que  celui  de  M.  Vie- 
rordt,  dont  il  est  un  perfectionnement,  et  à  l'aide  duquel  le  levier  mis  en  mouve- 
ment par  l'artère  trace  avec  une  délicatesse  extrême  les  mouvements  et  les  oscilla- 
tions du  pouls  sur  une  plaque  enfumée  qui  ghsse  dans  une  goutiière  avec  une  vitesse 
uniforme  (Acad.  des  sciences,  mars  1860). 

1°  Caractères.  —  Pour  bien  juger  des  caractères  du  pouls  morbide,  il  est  indis- 
pensable de  bien  connaître  le  pouls  de  l'homme  sain.  Les  battements  cardiaques  du 
fœtus,  qui  représentent  son  pouls,  ont  été  trouvés  de  153  par  minute  en  moyenne, 
et  ils  varient  entre  108  et  160  (Jacquemier) . 

Après  la  naissance,  le  pouls  se  ralentit  pour  s'accélérer  à  p  artir  de  la  première  s  e 
mairie.  La  fréquence  normale  du  pouls  chez  les  enfants  a  été  considérée  comme  très-va- 
riable par  les  auteurs,  puisqu'on  l'a  trouvée  en  moyenne  :  dans  le  premier  mois  après 
la  naissance,  de  90  à  100  pulsations  par  minute  (Valleix),de  121  (Grisolle),  de  126 
(Jacquemier),  de  137  (Trousseau);  puis  le  pouls  va  en  augmentant,  suivant  Valleix, 
de  manière  à  être  à  126  à  sept  mois,  pour  diminuer  ensuite  de  fréquence  jusqu'à 
l'âge  de  six  ans,  mais  en  se  maintenant  toujours  un  peu  au-dessus  de  100.  Valleix  a 
noté  que,  pendant  le  sommeil  de  l'enfant,  le  pouls  perd  manifestement  de  sa  fré- 
quence. M.  Trousseau  établit  que  le  pouls  des  enfants  à  la  mamelle  oscille  entre  100 
et  150,  qu'il  est  à  peu  près  deux  fois  plus  fréquent  que  chez  l'adulte,  et  que  cette 
accélération  à  elle  seule,  à  moins  qu'elle  ne  soit  excessive,  n'a  presque  aucune  valeur 
séméiologique,  et  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  température  de  la  peau  [Joiirn.  des 
conn.  médico-chirurgie,  1841). 

On  sait  que  le  pouls  bat  60  à  65  fois  par  minute  en  moyenne  chez  1  adulte,  mais 
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qu'il  peut  varier  d'un  cerlaui  nombre  de  pulsations  en  plus  ou  en  moins  selon  les 
individus.  Chez  le  vieillard,  il  est  très-variable  ;  les  uns  l'ont  dit  plus  lent,  d'autres 
plus  fréquent  que  chez  l'adulte.  Il  est  de  74  en  moyenne,  selon  MM.  Leuret  et  Miti- 
vic,  et.  d'après  M.  Chariton,  il  pourrait  varier  entre  58  à  100  {Thèse,  1845). 

Ces  parlicularités  sontimporlantes  à  connaître  pour  qu'on  ne  considère  pas  comme 
pathologiques  certains  caractères  normaux  du  pouls.  Pour  tel  malade  dont  le  pouls 
bat  45  à  50  fois  par  minute,  80  ou  100  pulsations  indiquent  une  fréquence  assez 
forte,  tandis  que  ce  dernier  chiffre  sera  modéré  pour  celui  dont  la  moyenne  habi- 
tuelle est  de  80  ou  90.  On  peut  surtout  tenir  compte  de  ces  particularités  si  Ton  con- 
naît déjà  son  malade  sous  ce  rapport,  ou  bien  si  l'on  en  est  prévenu  par  lui-même, 
ce  qui  arrive  quelquefois. 

Le  pouls  varie  d'ailleurs  accidentellement  aussi  dans  l'état  sain,  selon  une  foule 
de  circonstances.  Sa  fréquence  est  un  peu  plus  grande  de  quelques  pulsations  chez 
la  femme  que  chez  l'homme  ;  cette  fréquence  diminue  par  le  décubitus  horizontal  ; 
elle  augmente  au  contraire  par  les  mouvements,  par  les  émotions  morales,  sous  l'in- 
fluence d'un  réveil  subit,  de  l'ingestion  des  aliments,  des  alcooliques  ou  des  boissons 
excitantes.  L'extension  forcée  du  bras  peut  suspendre  le  pouls  radial  (Verneuil).  Ces 
modifications  normales  sont  utiles  à  rappeler  pour  ne  pas  être  confondues  avec  les 
modifications  morbides  du  pouls.  Dans  ces  dernières,  le  pouls  varie  dans  sa  force 
(pouls  fort  ou  faible),  dans  son  volume  ou  sa  consistance  (ample  ou  petit,  dur  ou 
mou,  plein  ou  vide,  dilaté  ou  concentré),  dans  la  durée  des  pulsations  (vite,  rapide, 
ou  vibrant),  dans  la  fréquence  ou  la  rareté  de  ses  battements  (fréquent,  accéléré  ou 
rare),  enfin  dans  la  régularité  de  son  rhythme  habituel  (pouls  irréguher,  intermit- 
tent, dicrote).  Ces  caractères  se  combinent  de  différentes  manières  que  je  ne  rappel- 
lerai pas  ici,  et  quel'on  trouve  décrites  dans  les  divers  traités  de  pathologie  générale. 

2°  Quant  aux  conditions  pathologiques  qui  font  varier  le  pouls,  et  à  la  signifi- 
cation de  ses  divers  caractères,  il  faut  les  envisager  aux  points  de  vue  du  diagnostic 
ou  du  pronostic. 

Les  anciens  considéraient  certaines  qualités  du  pouls  comme  l'indice  d'affections 
de  la  tête,  delà  poitrine  ou  de  l'abdomen.  On  ne  saurait  admettre  aujourd'hui  de  telles 
opinions  comme  légitimes.  On  sait  qu'il  n'est  aucun  des  signes  fournis  parle  pouls 
qui  soit  pathognomonique  ;  tous  ont  besoin  d'être  rattachés  à  d'autres  données  patho- 
logiques pour  avoir  leur  valeur.  Malgré  cette  nécessité,  l'exploration  du  pouls  n'eu 
constitue  pas  moins  une  source  de  données  cliniques  extrêmement  importante, 
car  il  n'est  guère  de  malade  pour  lequel  elle  ne  soit  une  source  de  renseignements 
utiles. 

L'état  normal  du  pouls  indique  l'absence  d'une  affection  fébrile  continue;  mais  il 
est  compatible  avec  l'apyrexie  d'une  fièvre  intermittente  simple  ou  pernicieuse  dont 
l'accès  est  passé,  ou  consécutif  à  une  fièvre  éphémère.  Joint  à  des  douleurs  vives  ou  à 
d'autres  phénomènes,  le  pouls  normal  démontre  que  ces  douleurs  ou  ces  phéno- 
mènes ne  dépendent  pas  d'une  phlegmasie  de  certaine  intensité.  C'est  ce  qui  a  heu 
pour  les  coliques  hépatique,  néphrétique,  etc.,  pour  les  douleurs  qui  accompagnent 
l'avortement,  pour  la  gastralgie  ou  d'autres  névroses,  pour  la  méningite  tubercu- 
leuse, etc.  —  La  fréquence  seule  du  pouls  se  montre  dans  des  conditions  contraires; 
mais  elle  ne  se  rapporte  pas  toujours  à  la  fièvre,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs  (p.  568). 
Selon  M.  Marey,  la  fréquence  des  battements  est  en  raison  inverse  de  la  tension  arté- 
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rielle.  Le  pouls  fréquent,  plein,  développé,  constitue  la  fièvre  lorsqu'il  coïncide  avec 
l'exagération  de  la  chaleur  et  de  la  sécheresse  de  la  peau;  mais  indépendamment  de 
cette  chaleur  exagérée,  la  fréquence,  la  plénitude  et  même  la  vibrance  du  pouls 
peuvent  se  rencontrer  avec  un  état  anémique  (pléthore  séreuse),  avec  une  cachexie 
(thyroïdienne  ou  exophthalmique),  ou  une  hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation 
des  cavités.  Sanders  (cité  par  Orfda  :  des  poisons,  t.  Il)  a  signalé  la  force  et  la 
fréquence  du  pouls  (jusqu'à  simuler  une  fièvre  inflammatoire)  par  suite  de  finges- 
tion  de  la  digitale. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  très-remarquable  dans  certains  ictères^  dans  la 
convalescence  des  maladies  aiguës  et  en  parliculier  de  la  pneumonie,  dans  les  em- 
poisonnements par  les  narcotiques  ou  par  les  narcotico-âcres,  qui  le  rendent  égale- 
ment irrégulier. 

La  petitesse  du  pouls  indique  toujours  une  dépression  plus  ou  moins  marquée 
des  forces  vitales  ;  et  comme  cette  dépression  a  lieu  dans  une  foule  de  maladies,  la 
s  ignihcation  de  la  faiblesse  du  pouls  est  extrêmement  variée  comme  ces  dernières. 
Très-souvent  fréquent  en  même  temps  que  petit,  le  pouls  indique  ordinairement 
une  certaine  gravité  de  la  maladie  existante,  s'il  s'y  joint  d'autres  symptômes.  C'est 
ce  qui  arrive  dans  la  péritonite,  dans  le  cours  d'autres  phlegmasies  ou  d'autres  affec- 
tions fébriles  graves,  dans  certaines  gangrènes,  dans  la  diphthérie  grave,  par  le  fait 
d'hémorrhagies  abondantes,  et  dans  la  dyssenterie  intense.  Cependant  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls  peuvent  coïncider  aussi  avec  de 
simples  troubles  nerveux. 

Les  modifications  du  rhythme  du  pouls  sont  surtout  observées  dans  les  affections 
du  cœur,  qui  peuvent  également  s'accompagner  des  signes  que  j'ai  déjà  rappelés. 
Suivant  un  physiologiste  allemand,  M.  Weber  (Acad,  des  scienc,  1854),  le  pouls 
jjermettrait  d'apprécier  l'activité  du  [cœur  d'une  manière  plus  parfaite  que  par  la 
perception  du  choc  et  des  bruits  de  cet  organe.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  la  petitesse 
du  pouls  a  été  s\giYà\ée  comme  se  rattachant  à  l'asystoHe,  au  ramollissement  du 
cœur,  à  sa  dilatation;  un  pouls  liliforme  avec  impulsion  forte  du  cœur  a  été  constaté 
dans  un  cas  d'anévrysme  partiel  du  cœur(Aran);  sa  petitesse,  son  irrégularité,  son 
intermittence,  en  disproportion  avec  la  violence  et  le  tumulte  des  battements  du 
cœur,  accompagnent  la  formation  de  concrétions  sanguines  dans  ses  cavités  ou  dans 
l'artère  pulmonaire.  —  L'irrégularité  isolée  et  habituelle  du  pouls  doit  faire  soup- 
çonner une  affection  cardiaque,  quoiqu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  d'autres 
maladies,  avec  des  entozoaires,  par  exemple.  —  Le  poids  veineux  est  également  la 
conséquence  d'une  affection  cardiaque.  —  L inégalité  du  poids  aux  deux  radiales, 
qui  est  quelquefois  une  condition  physiologique  individuelle,  peut  dépendre  d'une 
tumeur  anévrysmale  de  l'aorte  ascendante  ou  à  l'origine  de  l'aorte  descendante, 
qui  gêne  la  pénétration  du  sang  dans  les  artères  secondaires  du  côté  où  elle 
siège.  —  Le  poids  cesse  d'être  perçu  au  niveau  des  artères  oblitérées  \)î\y  des 
dubohes,  ou  comprimées  par  des  tumeurs. 

Le  pouls  intermittent,  qui  dépend  de  la  suspension  d'une  systole  cardiaque  ou 
d'une  systole  avortée,  se  rencontre  dans  des  conditions  diverses,  avec  ou  sans  ma- 
ladie du  cœur,  ordinairement  dans  des  maladies  graves  ou  seulement  lorsqu'il 
existe  une  grande  faiblesse  générale.  Le  pouls  dicrote  ou  bis  feriens,  qui  ne  se 
montre  pas  aux  extrémités  inférieures  selon  M.  Beau,  a  une  cause  inconnue.  Ge- 
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pendant  M.  Marey  l'attribue  au  reflux  de  la  pulsation  sur  Téperon  de  la  bifurcation 
aortique,  et  à  l'objection  que  le  pouls  dicrote  devrait,  dans  cette  hypothèse,  être 
habituel,  il  répond  qu'il  est,  en  effet,  presque  constant  (sans  doute  au  sphygmo- 
graphe).  Il  admet  que  le  dicrotisme  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  tension  arté- 
rielle est  plus  faible. 

POUMONS.  —  Ces  organes  sont  en  rapport  avec  les  parois  tlioraciques  dans 
toute  l'étendue  des  régions  costales,  sauf  dans  un  point  limité  de  la  région  précor- 
diale et  au  niveau  des  côtes  les  plus  inférieures,  surtout  à  droite.  L'espace  ainsi 
occupé  à  droite  et  à  gauche  par  ces  organes  peut  être  diminué,  soit  par  des  accu- 
mulations de  Hquides  dans  les  séreuses  thoraciques,  soit  par  le  développement  des 
organes  intra-thoraciques  ou  des  organes  abdominaux  refoulant  le  diaphragme  (F. 
Poitrine)  . 

Les  maladies  du  poumon  qui  peuvent  être  diagnostiquées  pendant  la  vie  sont  la 
congestion,  Vapoplexie  pulmonaire,  la  pneumonie,  la  gangrène  du  poumon, 
\ œdème,  les  tubercules  (phthisie),  le  cancer,  tumeurs  hydatiques  on  autres, 
Yemphysème  vésiculaire  et  la  perforation  accidentelle  de  l'organe  (pneumo- 
thorax). J'ai  traité  isolément  de  ces  différents  états  pathologiques,  que  je  ne  fais 
qu'énumérer. 

Parmi  les  symptômes  des  maladies  du  poumon,  la  douleur  qui  en  accompagne 
un  certain  nombre  ne  résulte  que  de  l'extension  de  la  lésion  à  la  plèvre  ou  aux 
nerfs  intercostaux,  à  moins  que  l'on  ne  comprenne  parmi  les  douleurs  le  sentiment 
d'oppression  que  produisent  les  maladies  pulmonaires.— La  manière  dont  s'accomplit 
la  respiration  et  spécialement  la  dyspnée,  la  toux  et  \ expectoration  (F.  Crachats) 
sont  les  données  principales  du  diagnostic  en  dehors  des  signes  physiques,  qui  sont 
manifestement  les  plus  importants. 

Ces  signes  sont  principalement  recueilhs  par  riws^^^ctiow  des  mouvements  respi- 
ratoires et  de  la  forme  de  la  poitrine,  par  percussion,  \ application  de  la  main, 
\ auscultation,  la  mensuration. 

PRÉGORDIALE  (Région).  —  V.  Poitrine. 

PRESSION.  —  F.  Palpation. 

PRIAPISME.  —  V érection  permanente  et  douloureuse  du  pénis,  sans 
désir  de  l'acte  vénérien,  constitue  le  symptôme  de  ce  nom.  Il  diffère  du  satyriasis, 
qui  est  une  sorte  de  folie  vénérienne  chez  l'homme,  en  ce  que  ses  causes  sont 
toutes  locales  et  n'ont  point,  comme  le  satyriasis  et  la  nymphomanie,  leur  point  de 
départ  dans  l'encéphale. 

La  recherche  de  la  cause  du  priapisme  est  le  point  capital  du  diagnostic.  Parmi  les 
causes  locales  faciles  à  constater  sont  :  la  blennorrhagie,  un  rétrécissement  de 
l'urètre,  la  balanite,  l'accumulation  de  la  matière  sébacée  entre  le  prépuce  et  le 
gland.  En  l'absence  de  ces  causes,  il  faudra  s'informer  si  le  priapisme  ne  dépendrait 
pas  à'excèsvénériens,  d'habitudes  de  masturbation,  de  la  i^résenœ à' oxyures  dans 
le  rectum,  de  l'inflammation  du  rectum  ou  de  la  vessie,  de  l'existence  d'une  cys- 
tite, d'un  calcul  vésical,  d'excès  alcooliques,  ou  enfin  d'écarts  de  régime. 

PROFESSIONS.  —  Quand  on  interroge  un  malade,  la  simple  connaissance 
de  sa  profession  fait  parfois  soupçonner  qu'il  peut  être  affecté  de  certaines  maladies, 
ce  qui  met  immédiatement  le  praticien  sur  la  voie  du  diagnostic.  D'autres  fois  c'est 
au  contraire  la  constatation  des  accidents  morbides  qui  fait  rechercher  si  le  malade 
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n'a  pas  été  exposé  par  sa  profession  à  des  causes  nuisibles  que  l'on  soupçonne,  et  qui 
pourraient  échapper  à  un  interrogatoire  superficiel. 

A  ces  deux  points  de  vue,  il  serait  certainement  utile  de  rappeler  toutes  les  pro- 
fessions qui  sont  considérées  comme  l'origine  de  diverses  maladies;  mais  une  pareille 
énumération  dépasserait  toute  limite  raisonnable.  Il  y  a  d'ailleurs  beaucoup  de  ces 
influences  professionnelles  qui  sont  d'observation  vulgaire  ;  je  puis  donc  me  con- 
tenter de  rappeler  celles  qui  pourraient  ne  pas  se  présenter  à  l'esprit  du  médecin. 

Sans  vouloir  établir  une  division  complète  des  professions  suivant  leur  manière 
d'agir,  je  rappellerai  que  leur  influence  s'exerce  principalement,  en  utilisant  des 
corps  :  l*'  qui  ont  une  action  nuisible  immédiate  sur  la  peau  ;  2°  qui  infectent  le 
sang  en  pénétrant  dans  l'économie  par  inoculation  involontaire;  5^  qui  pénètrent 
dans  l'économie  par  des  voies  naturelles.  —  Je  mets  ici  de  côté  les  nombreuses  pro- 
fessions qui  exposent  simplement  à  l'influence  du  froid  ou  de  l'humidité,  à  celle  des 
émanations  putrides,  à  des  causes  diverses  d'asphyxie,  à  une  chaleur  ou  à  une  lu- 
mière très-vives,  à  des  travaux  musculaires  exagérés,  etc. 

La  peau  saine  est  diversement  affectée  par  le  contact  habituel  des  mains  avec  des 
substances  irritantes,  comme  on  l'observe  chez  les  épiciers,  les  boulangers,  lesraffi- 
neurs  (eczéma) ,  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  les  cordes  à  boyau  (crevasses  et 
gerçures),  chez  ceux  qui  manient  les  préparations  arsenicales,  comme  pour  la  fabri- 
cation ou  le  maniement  de  certains  papiers  peints,  ou  d'étoffes  teintes  en  vert  arseni- 
cal (ulcérations  papulo-ulcéreuses),'par  le  contact  des  huiles  essentielles  de  certains 
fruits  (chinois)  d'oiî  résultent  l'enflure  et  la  rougeur  des  mains,  par  le  maniement 
des  cocons  de  vers  à  soie  immergés  dans  l'eau  chaude,  qui  produisent  une  affection 
pustuleuse  particulière  {mal  dehassine).  La  pulvérisation  du  quinquina  pour  la  fabri- 
cation du  sulfate  de  quinine  occasionnerait  aussi  une  maladie  cutanée,  qui  serait 
quelquefois  d'une  extrême  gravité,  selon  M.  Chevalier  (Acad.  des  sciences,  4858). 

La  peau  fendillée  ou  excoriée  donne  passage  à  des  principes  virulents  qui  sont 
très  à  redouter  pour  certains  ouvriers.  Toutes  les  professions  qui  exigent  le  contact 
d'animaux  qui  peuvent  être  atteints  de  la  morve  ou  du  farcin,  de  la  pustule  ma- 
ligne, du  charbon,  ou  la  manipulation  de  leurs  débris  (peaux,  cuirs,  poils,  laines, 
crins),  exposent  à  contracter  ces  maladies,  de  même  que  le  contact  des  corps  en  pu- 
tréfaction ou  de  leurs  provenances  déterminent  la  phlébite  ou  la  lymphangite. 

De  nombreuses  professions  exposent  à  dés  maladies  plus  ou  moins  graves  par  suite 
d'inhalations  nuisibles  ou  toxiques.  Un  air  chargé  d'huiles  esseiitielles  ou  d'es- 
sences vaporisées,  d'émanations  putrides,  celles  du  tabac  travaillé  dans  les  manu- 
factures, les  vapeurs  de  sulfure  de  carbone  (qui  sert  à  dissoudre  le  caoutchouc), 
celles  provenant  de  la  préparation  de  certains  produits  chimiques,  Fiode  et  le 
brome,  par  exemple,  méritent  une  menlion  particulière  (Voyez  Tardieu,  Mémoire 
sur  les  modifications  physiques  que  détermine  V exercice  de  divei\ses  professions 
dans  Annales  d'hygiène  1849,  t.  XLll). 

Mais  c'est  surtout  par  les  poussières  tenues  en  suspension  dans  l  air  et  pénétrant 
dans  les  voies  respiratoires  que  les  professions  exposent  fréquemment  à  des  mala- 
dies. Elles  agissent  tantôt  d'une  manière  toxique  par  absorption,  et  tantôt  par  irri- 
tation locale. 

Les  poussières  intoxicantes,  parfois  invisibles  et  par  suite  non  soupçonnées,  sont 
principalement  métalliques.  Les  préparations  plombiques,  arsenicales,  mercurielles. 


756  ■  TRONOISCIATION. 

sont  celles  auxquelles  il  faut  d'abord  penser.  En  outre  des  professions  de  connaissance 
vulgaire  qui  exposent  à  ces  accidents  {V.  Intoxications),  il  en  est  de  moins  connues 
et  qu'il  est  utile  de  rappeler.  Celles  concernant  la  fabrication  de  la  braise  chimique 
ou  du  charbon  de  Paris,  celle  des  cuirs  vernis  (ponçage  des  peaux),  exposent  à  l'in- 
toxication saturnine  ;  le  désuintage  des  laines  et  des  crins,  le  maniement  du  vert  arse- 
nical- ou  de  Scliweinfurt,  à  l'intoxication  arsenicale,  qui  se  manifeste  dans  ce  dernier 
cas  par  de  l'œdème  et  des  ulcérations  ressemblant  à  celles  de  la  syphilis  (Blandet, 
Chevallier,  FoUin,  Vernois,  etc.)  ;  le  feutrage  des  chapeaux,  qui  expose  à  respirer 
des  poussières  contenant  du  nitrate  de  mercure,  produit  l'intoxication  mercurielle. 

Les  poussières  qui  ne  sont  pas  toxiques  comme  les  préparations  de  plomb,  d'ar- 
senic, de  mercure,  exercent  leur  principale  action  sur  les  voies  respiratoires.  De  là 
des  bronchites,  des  laryngites,  et  laphthisie  pulmonaire.  La  grande  fréquence  de  la 
phthisie  parmi  les  ouvriers  de  cette  catégorie  a  mis  hors  de  doute  l'intluence  de  ces 
inhalations  habituelles  sur  le  développement  de  cette  maladie,  surtout  pour  les  tailleurs 
de  pierre  meulière,  les  aiguiseurs  d'armes,  etc.,  qui  inspirent  des  poudres  siliceuses 
(Burgoin,  Lombard,  Desayvre,  Peacock).  Les  batteurs  de  laine,  de  lin,  de  chanvre, 
sont  exposés  aux  mêmes  accidents  ;  il  en  est  de  même  des  mouleurs  en  cuivre,  qui 
emploient  le  charbon  en  poudre  impalpable  ;  enfin  les  tourneurs  en  cuivre  seraient 
soumis  aux  mêmes  conséquences  fâcheuses,  suivant  M.  Chatin  {Thèse,  18M) ,  en  ab- 
sorbani  des  poussières  cuivreuses,  ce  qu'aurait  démontré  l'analyse  chimique  des 
poumons  faite  par  M.  F.  Boudet. 

Les  accidents  constatés  du  côlé  des  voies  respiratoires  chez  les  aiguiseurs  (De- 
sayvres)  consistent  en  une  toux  sèche  ou  suivie  d'une  expectoration  blanchâtre, 
fdante,  peu  abondante  excepté  le  matin,  avec  vomissements  de  matières  biheuses 
ou  glaireuses,  et  un  bruit  respiratoire  moins  moelleux  qu  a  l'état  normal  ;  puis 
surviennent  une  dyspnée  de  plus  en  plus  prononcée,  des  hémoptysies,  une  matité 
générale  de  la  poitrine  avec  respiration  affaiblie,  incomplète,  dure,  avec  craque- 
ments. Une  expectoration  de  plus  en  plus  abondante,  comme  les  hémoptysies  elles- 
mêmes,  une  matité  générale  de  la  poitrine  avec  des  râles  sibilants,  ronflants,  ca- 
verneux, se  manifestent  vers  la  fin  de  la  maladie,  ainsi  qu  une  fièvre  continue  ^yet 
exacerbations  le  soir,  des  sueurs  et  un  épuisement  graàue\  jusqu  h  la  mort.  La  ma- 
ladie desmouleurs  en  cuivre  décrite  par  M.  Tardieu  {Ann.  dliygiène,  \  854)  ,ala  plus 
grande  analogie  avec  celle  des  aiguiseurs,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Hervieux 
(Soc.  des  HôpiL,  août  1855),  si  ce  n'est  que  ce  sont  les  particules  charbonneuses 
qui  infiltrent  les  poumons,  et  qui  se  constatent  dans  les  crachats  des  mouleurs  en 
cuivre,  tandis  que  ce  sont  des  poussières  siliceuses,  chez  les  aiguiseurs  comme  chez 
les  tailleurs  de  pierre  meulière,  qui  encombrent  les  poumons,  qu'il  y  ait  ou  non  en 
même  temps  des  tubercules. 

PRONONCIATION.  —  Elle  est  altérée  dans  les  maladies  toutes  les  fois  que 
les  mouvements  musculaires  qui  concourent  à  l'articulation  des  mots -sont  gênés  par 
suite  d'une  affection  douloureuse  de  la  bouche,  d'une  alfection  locale  des  muscles 
qui  concourent  à  la  prononciation,  ou  des  nerfs  qui  les  animent,  ou  enfin  des  cen- 
tres nerveux  eux-mêmes. 

Les  affections  de  la  langue  et  de  la  bouche,  la  simple  sécheresse  de  cette  cavité, 
les  stomatites  intenses,  la  paralysie  de  la  langue  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres 
V.  p.  655),  les  paralysies  généralisées  (parmi  lesquelles  la  paralysie  générale  des 
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aliénés  débute  souvent  par  le  trouble  de  la  parole),  certaines  atrophies  musculaires 
(par  suite  des  contractions  librillaires  de  la  langue),  les  intoxications  saturnine  ou 
alcoolique,  certaines  affections  convulsives,  comme  les  convulsions  idiopathiques  de 
la  face  ou  la  contracture  des  extrémités  généralisée  (Corvisart),  s'accompagnent 
de  troubles  plus  ou  moins  accentués  de  la  prononciation.  Celle-ci  est  encore  pervertie 
ou  empêchée  dans  les  maladies  cérébrales,  et  en  particulier  dans  l'hémorrhagie, 
dans  le  ramollissement,  l'hydrocéphaiie. 

PROSTRATION.  —  F.  Abattement, 

PROTOZOAIRES.  —  V.  Parasites. 

PROTUBÉRANCE.  —  V.  Encéphale. 

PRURIGO.  —  l""  Éléments  du  diagnostic.  —  Des  papules  discrètes,  isolées, 
se  montrant  ordinairement  à  la  partie  postérieure  du  tronc  et  à  la  face  externe  des 
membres,  et  des  démangeaisons  parfois  intolérables  surtout  le  soir  et  la  nuit,  sont  les 
premiers  signes  de  l'affection;  mais  bientôt  le  grattage  déchire  le  sommet  des  pa- 
pules, 011  se  coagule  et  se  dessèche  une  petite  gouttelette  de  sang,  dont  la  distribution 
irrégulière  sur  la  peau  et  les  éraillures  de  Tépiderme  par  les  ongles  constituent  en- 
core les  traces  de  la  maladie,  même  lorsque  les  papules  ont  disparu.  —  La  marche 
de  cette  affection  est  ordinairement  chronique,  et  souvent  très-rebelle.  Il  y  a  des  exa- 
cerbations  parfois  très- vives,  avec  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  et  même  de  lafièvre. 

2®  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  du  prurigo  ne  présente  pas  de 
difficultés  lorsqu'il  est  simple,  et  lorsqu'on  le  rencontre  dans  ses  conditions  habi- 
tuelles :  chez  des  individus  qui  se  trouvent  habituellement  dans  de  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques  d'habitation  ou  d'ahmentation,  dans  la  malpropreté  ou  la  misère. 
Une  éruption  prurigineuse  se  montre  quelquefois  dans  les  empoisonnements  par  les 
narcotiques,  ainsi  que  dans  les  ictères  (Gubler) . 

On  peut  confondre  le  prurigo  avec  le  lichen;  mais  les  papules  plus  petites  de  ce 
dernier,  les  démangeaisons  moindres  que  dans  le  prurigo,  l'absence  de  petites 
croûtes  noirâtres  au  sommet  des  papules  et  enfin  le  siège  diffèrent  de  l'éruption,  qui 
a  lieu  principalement  au  visage  et  aux  mains  pour  le  lichen,  suffisent  pour  différen- 
cier les  deux  maladies.  11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  les  deux  affections 
peuvent  se  rencontrer  ensemble  ;  que  le  prurigo  coïncide  quelquefois  aussi  avec  la 
gale  et  leczéma,  et  qu'il  est  lui-même  compliqué,  dans  certains  cas,  de  pustules 
d'impétigo,  d'ecthyma. 

On  a  admis  différentes  variétés  de  prurigo  fondées  sur  l'intensité  du  prurit  {pru- 
rigo mitis,  for7nicans),  et  sur  le  siège  de  l'affection  aux  parties  génitales  ou  à 
l'anus.  Celui  des  parties  génitales  occupe  le  scrotum  chez  l'homme,  le  pudendum 
chez  la  femme,  dont  le  vagin  est  quel(}uefois  envahi,  ce  qui  provoque  parfois  l'ona- 
nisme. Celui  de  l'anus  (prurigo  podicis)  accompagne  souvent  les  hémorrlioïdes  ou 
des  ascarides  du  rectum.  Dans  ces  différents  cas,  le  prurit  provoque  quelquefois  une 
agitation  et  une  anxiété  afi'reuses.  On  a  signalé  encore  comme  espèce  particulière 
très-commune  le  prurigo  senilis,  remarquablepar  la  sécheresse  extrême  de  la  peau 
et  la  fréquence  d'une  prodigieuse  quantité  de  poux,  qui  ont  fait  dénommer  alors  la 
msihàie  prurigo  pédiculaire  (F.  Phthiriase). 

5°  Pronostic.  —  Cette  affection  cutanée  est  fâcheuse  seulement  par  l'intensité  du. 
prurit  qui  l'accompagne,  et  par  sa  fréquente  opiniâtreté,  surtout  chez  les  sujets  mi- 
sérables et  affaiblis. 
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PRURIT.       Ce  symptôme  se  rencontre  dans  des  conditions  très-différentes. 

Il  constitue  un  signe  fréquent  d'affections  cutanées,  les  unes  aiguës,  parmi  lesquelles 
Yurticaire  et  Yeczéma  occupent  le  premier  rang,  les  autres  chroniques,  parmi 
lesquelles  les  syphilides  se  distinguent  par  l'absence  de  démangeaisons.  Le  pru- 
rigo, la  gale,  les  teignes,  sont  surtout  remarquables  par  l'acuité  du  prurit  qui  les 
accompagne. 

La  vulvite  et  la  congestion  utérine,  l'otite  à  son  début,  l'ictère  et  les  parties  at- 
teintes par  la  goutte  sont  aussi  le  siège  d'un  prurit  localisé,  assez  intense  pour  deve- 
nir incommode.  Le  même  phénomène  constitue  quelquefois  une  aura  épileptique. 
Mais  les  affections  dans  lesquelles  le  prurit  est  un  signe  important,  sont  celles  pro- 
duites par  des  épizoaires,  ou  par  des  entozoaires  des  voies  digestives  (surtout  lorsqu'il 
existe  à  la  fois  à  l'anus  et  au  niveau  du  nez).  Dans  les  cavités  nasales,  le  prurit  a 
toujours  précédé  les  accidents  graves  qui  résultent  du  dépôt  de  larve  de  mussides 
qui  v  est  effectué  quelquefois  pendant  le  sommeil  en  plein  air,  dans  certaines  con- 
trées  (F.  p.  664).  Enfin  l'ingestion  de  l'arsenic,  et  celle  de  l'opium  même  à  petites 
doses,  déterminent  à  la  peau  un  prurit  plus  ou  moins  vif. 

On  a  décrit  le  prurit  de  la  vulve  comme  une  affection  particulière  pouvant  exis- 
ter sans  aucune  des  causes  précédentes,  et  être  l'origine  d'habitudes  vicieuses  en  ex- 
citant les  désirs  vénériens.  Mais  les  faits  de  ce  genre  ont  besoin  d'être  plus  complè- 
tement étudiés. 

PSEUDO-CROUP.  —  Celte  maladie  se  rencontre  habituellement  chez  les 
enfants  âgés  de  deux  à  cinq  ans.  On  doit  admettre  avec  Valleix  et  plusieurs  autres 
auteurs  que  cette  affection,  essentiellement  aiguë,  appelée  aussi  faux  croup,  angine 
striduleuse,  laryngite  spasmodique,  n'est  qu'une  inflammation  superficielle  de  la 
muqueuse  laryngienne,  donnant  lieu  à  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins  ef- 
frayants, qui  différencient  cette  maladie  de  la  laryngite  aiguë  simple. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  maladie  se  déclare  par  un  accès  subit  sur- 
venant le  plus  souvent  la  nuit  (Wichmann,  Guersant)  et  réveillant  l'enfant  en  sur- 
saut. —  L'accès  est  caractérisé  par  une  toux  particulière,  plus  ou  moins  quinteuse, 
forte,  sonore,  rauque,  parfois  avec  un  cri  particulier  com^^ré  aux  aboiements  d'un 
jeune  chien;  une  mjoimiio^î  rapide,  pénible,  avec  inspiration  stridente,  rauque  et 
sonore  en  même  temps,  et  que  l'on  a  comparée  au  cri  du  coq;  une  expectoration 
à  peu  près  nulle  ;  une  voix  altérée,  enrouée,  déchirée,  sans  être  complètement 
abolie.  En  même  temps  l'anxiété  est  grande;  la  face,  parfois  violacée,  aune  expres- 
sion de  terreur;  rarement  il  y  a  de  la  fièvre  ou  de  légères  convulsions.  Dans  les  m- 
tervalles  des  accès,  la  face  pâlit,  l'anxiélé  diminue  ou  disparaît,  la  toux  est  moins 
sèche,  et  tous  les  symptômes  locaux  sont  atténués.  —  Si  les  accès  se  répètent  les 
nuits  suivantes,  ils  vont  en  s'atténuant.  •  ' 

2«  Inductions  diagnostiques.  —  La  question  principale  du  diagnostic,  c  est  d  e- 
viter  de  confondre  cette  maladie  avec  le  véritable  croup.  On  ne  saurait  méconnaître 
le  croup  s'il  y  avait  une  vraie  expectoration  de  fausses  membranes  ;  mais  en  l'ab- 
sence de  ce  signe,  on  se  rappellera  que  les  symptômes  du  croup  sont  plus  ou  moins 
graves  avant  le  premier  accès  (qui  survient  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit)  que  les 
symptômes  restent  inquiétants  dans  les  intervalles  des'accès,  que  la  voix  est  alors 
trè£-altérée,  éteinte,  et  qu'il  y  a  engorgement  des  ganglions  cervicaux  ;  imdis 
que,  dans  le  pseudo-croup,  l'invasion  est  subite  ou  inattendue,  ou  bien  précédée 
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seulement,  comme  antécédents,  de  coryza  ou  d'enrouement.  L'existence  anlérieure 
d'autres  attaques  delà  même  maladie,  heureusement  terminés,  viendra  indirecte- 
ment en  aide  au  diagnostic,  que  confirmera  la  marche  essentiellement  aiguë  et  dé- 
croissante, ainsi  que  la  terminaison  favorable  de  l'affection. 

Le  pseudo-croup  ainsi  compris  a  été  confondu  fréquemment  avec  le  spasme  de  la 
glotte  (principalement  par  les  auteurs  anglais)  ;  la  confusion  pourrait  encore  avou- 
Heu  avec  la  laryngite  simple,  mais  plus  difficilement  avec  l'œdème  de  la  glotte,  la 
coqueluche,  le  catarrhe  suffocant  (bronchite  capillaire). 

Le  spasme  de  la  glotte,  qui  survient  dans  l'éclampsie  des  enfants,  s'observe  dans 
îe  cours  d'une  affection  convulsive,  et  la  suffocation  qui  en  résulte  est  essentielle- 
ment passagère.  —  Les  caractères  différentiels  du  pseudo-croup  avec  la  laryngite 
aiguë  intense  ne  sont  pas  parfaitement  tranchés,  l'inflammation  du  même  organe 
ayant  lieu  de  part  et  d'autre;  il  n'y  a  ici  que  des  nuances  dont  la  perspicacité  du 
médecin  saura  tirer  parti  suivant  les  cas.— Le  pseudo-croup,  affection  de  l'enfance, 
ne  saurait  être  confondu  avec  Vœdème  de  la  glotte,  qui  n'attaque  guère  que  les 
adultes,  et  dont  les  symptômes  restent  d'ailleurs  intenses  entre  les  accès  de  suffocation; 
de  plus  la  voix  est  très-altérée,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'angine  striduleuse.  Les 
accès  de  toux  si  caractéristiques  de  la  coqueluche,  la  dyspnée  continue  et  les  râles  si 
abondants  à  l'auscultation  que  l'on  constate  dans  le  catarrhe  suffocant  (bronchite 
capillaire  généralisée)  empêcheront  certainement  de  prendre  ces  deux  affections  pour 
un  pseudo-croup,  et  réciproquement. 

5"  Pronostic,  —  Il  est  toujours  favorable,  à  moins  qu'il  ne  survienne  comme 
complication  un  spasme  de  la  glotte,  ce  qui  a  été  observé.  Les  attaques,  d'ad- 
leurs  rares,  diminuent  d'intensité  en  se  répétant,  et  ne  reparaissent  plus  quelques 
années  après. 

PSOÏTIS.  —  F.  p.  710. 

PSORIASIS.  —  Celte  affection  cutanée,  à  laquelle  on  a  rattaché  la  lèpre 
vulgaire,  est  la  plus  commune  après  l'eczéma.  Elle  se  manifeste  par  des  squames 
sèches  et  d'un  blanc  chatoyant  formant  des  plaques  nettes  de  contour,  diversement 
figurées,  plus  ou  moins  étendues,  légèrement  saillantes;  la  chute  des  squames,  qui 
sont  en  général  très-adhérentes,  montre  qu'au  niveau  de  ces  plaques  la  peau  est 
d'un  rose  ou  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  et  que  sa  surface  est  quelquefois  lui- 
sante et  d'un  rouge  sombre,  cuivré,  qui  rappelle  la  teinte  des  syphilides.  Avec  le 
temps,  la  peau  s  épaissit  niveau  du  psoriasis,  se  gerce  et  devient  le  siège  de 
fentes,  de  véritables  rhagades,  surtout  auprès  des  articulations.  Avec  cette  affec- 
tion, la  santé  générale  reste  ordinairement  parfaite,  et,  suivant  M.  Devergie,  il  y  au- 
rait absence  complète  de  démangeaisons,  sauf  dans  les  cas  de  complications.  Ce 
serait  même  là,  suivant  lui,  un  caractère  diagnostique  important  de  la  maladie  ; 
mais  suivant  M.  Hardy,  au  contraire,  la  cuisson  et  les  démangeaisons  seraient 
des  caractères  habituels  du  psoriasis.  Il  faudrait  donc  admettre  qu'il  y  a  ou  non, 
indifféremment,  prurit  dans  cette  maladie.  Les  coudes  et  les  genoux  sont  les  points 
du  corps  où  l'on  rencontre  le  plus  souvent  l'éruption,  et  il  est  rare  qu'elle  se  trouve 
ailleurs,  sans  qu'elle  existe  aux  genoux  et  aux  coudes,  par  où  elle  débute  ordinaire- 
ment (Hardy). 

Les  variétés  admises,  suivant  la  forme  ou  le  siège  de  l'éruption,  sont  nombreu- 
ses ;  mais  au  point  de  vue  du  diagnostic  elles  n'ont  qu'une  secontlaire  importance. 
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Il  est  rare  que  cette  affection  soit  aiguë  à  son  début  ;  mais  quel  que  soit  son  débuts 
sa  marche  est  ensuite  essentiellement  chronique  et  rebelle,  puisque  l'éruption  peul 
persister  toute  la  vie.  Aussi,  en  cas  de  guérison,  les  récidives  sont-elles  infaillibles, 
même  après  plusieurs  années.  • —  Les  excès  de  table  et  de  boissons  alcooliques, 
les  émotions  morales  vives,  etc.,  ont  été  considérées  comme  les  principales  causes 
occasionnelles  de  la  maladie. 

Les  caractères  que  j'ai  rappelés  en  commençant  suffisent  le  plus  souvent  pour 
faire  reconnaître  le  psoriasis.  Dans  certains  cas  cependant,  le  diagnostic  peut  pré- 
senter des  difficultés.  C'est  en  rapprochant  des  caractères  de  l'affection  ceux  des 
maladies  cutanées  qui  peuvent  avoir  une  certaine  analogie  avec  elle  (F.  Squames), 
telles  que  l'eczéma  squameux,  le  pityriasis,  le  lichen,  l'herpès  circiné,  que  l'on 
pourra  se  prononcer  au  lit  du  malade.  L'étude  de  l'ensemble  des  symptômes  et. 
de  la  marche  antérieure  de  la  maladie  sera  également  utile.  C'est  surtout  sur  ces 
données  que  l'on  devra  se  fonder  pour  décider  si  la  couleur  cuivrée  des  plaques 
dépend  ou  non  du  psoriasis  ordinaire  ou  d'un  psoriasis  syphilitique  (V.  Syphi- 

LIDES). 

Le  pronostic  du  psoriasis  n'est  grave  que  chez  les  vieillards,  lorsqu'il  est  très- 
étendu,  en  ce  sens  qu'il  paraît  les  prédisposer  à  contracter  plus  facilement  des  mala- 
dies intercurrentes. 

PTYALISMË.  —  F.  Salivation. 

PUCE.  —  F.  Parasites. 

PUERPÉRAL  (État).  —  F.  Accouchée. 

PUERPÉRALE  (Fièvre)  .  —  Cette  maladie,  qui  règne  épidémiquement,  se 
présente  comme  une  affection  complexe  dans  ses  manifestations  anatomiques,  consi- 
dérées comme  primitives  ou  secondaires  suivant  l'idée  que  l'on  se  fait  de  sa  nature. 
La  remarquable  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  1858,  a  dé- 
montré la  diversité  des  opinions  à  ce  sujet.  Mais  au  point  de  vue  oi^i  je  me  place, 
je  n'ai  pas  à  discuter  la  valeur  des  doctrines  diverses  dont  la  fièvre  puerpérale  a 
été  le  point  de  départ.  Je  n'ai  qu'à  me  servir  des  données  pratiques  utiles  au  dia- 
gnostic. 

Éléments  du  diagnostic,  —  Un  frisson  intense  et  prolongé  ou  une  série  de 
frissons  irréguliers  marque  ordinairement  le  début,  dans  les  deux  premiers  jours 
qui  suivent  l'accouchement,  et  exceptionnellement  ]9<3W(iaizi  Uacccouchement  même. 
Après  le  frisson  :  chaleur  sèclie  delà  peau,  puis  moiteur  visqueuse,  surtout  à  la  face, 
qui  eslpâle,  altérée;  poids  petit,  concentré,  pendant  le  frisson,  tantôt  devenant 
large,  dépressible,  tantôt  se  maintenant  très-faible,  mais  toujours  fréquent,  de  110 
à  140  ou  150  pulsations  ;  céphalalgie  immédiatement  après  le  frisson,  ou  ne  surve- 
nant que  deux  ou  trois  jours  plus  tard;  prostration  très-grande;  facultés  intellec- 
tuelles dans  un  état  variable  :  stupeur,  paresse  de  l'intelligence,  rêvasseries,  délire 
tranquille  ou  furieux,  agitation  extrême,  vociférations,  mouvements  convulsifs. 
Du  côté  de  l'abdomen,  signes  de  péritonite  partielle  ou  générale  (douleur,  vomisse- 
ments, météorisme)  ;  ou  bien,  s'ils  font  défaut,  la  douleur  se  fixe  dans  les  aines, 
vers  les  ovaires  ou  les  ligaments  larges,  ou  dans  les  profondeurs  du  bassin  vers  Tu- 
térus,  ou  dans  les  lombes.  L'anorexie  est  complète,  la  sozf  vive;  langue  d'abord 
blanchâtre,  puis  sèche,  dure,  noirâtre,  dents  fuligineuses,  et,  dans  les  cas  les  plus 
graves,  narines  sèches  et  pulvérulentes.  Il  y  a  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,. 
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des  selles  en  général  félidés,  et  parfois  du  ténesme,  suivant  MM.  Bidault  et  Arnoult 
(Gaz.  méd.,  1845).  La  respiration  est  tantôt  normale  et  tantôt  accélérée,  à  40, 
50  et  plus,  anxieuse  et  courte,  ce  qui  provient  des  douleurs  abdominales,  de  la 
congestion  pulmonaire  ou  d'autres  complications  thoraciques.  Les  lochies  se  sup- 
priment le  plus  souvent,  mais  quelquefois  elles  persistent  ou  même  augmentent 
d'abondance,  comme  le  prouvent  les  recherches  modernes,  sans  que  toutefois  il  y 
nit  un  rapport  direct  entre  les  modifications  des  lochies  et  l'intensité  de  la  maladie  ; 
il  en  est  absolument  de  même  de  la  sécrétion  laiteuse.  Il  y  a  souvent  dysuneei 
parfois  rétention  d'urine  (ce  qui  peut  tenir  à  la  contusion  subie  par  le  canal  de 
l'urètre  au  moment  de  l'accouchement);  Vurine  est  d'ailleurs  très-colorée,  trouble, 
sédimenteuse  et  quelquefois  même  purulente.  —  L'évolution  des  symptômes  n'est 
pas  uniforme  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Au  début,  ou  dans  une  première 
période,  se  remarquent  les  frissons,  la  céphalalgie,  les  symptômes  violents  du  côté  du 
cerveau,  les  douleurs  de  ventre,  les  vomissements,  etc.;  plus  tard,  dans  une  seconde 
période,  dite  de  collapsus,  les  douleurs  deviennent  plus  obtuses  ou  cessent  complè- 
tement, l'agitation  est  remplacée  par  une  prostration  profonde,  le  coma,  la  petitesse 
du  pouls;  les  selles  sont  fétides,  involontaires. 

2«  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  différents  éléments  de  diagnostic,  il 
en  est  deux,  accouchement  récent  et  épidémie  régnante  de  fièvre  puerpérale,  dont 
la  connaissance  suffit  pour  donner  l'éveil  au  médecin,  et  par  suite  toute  leur  valeur 
aux  premiers  symptômes  de  fièvre  puerpérale  qu'il  observe.  Le  frisson  intense  pro- 
longé ou  répété  du  début  a  surtout  une  grande  importance;  mais  il  faut  se  garder 
de  le  confondre  avec  le  frisson  qui  suit  immédiatement  l'accouchement  et  qui  est  un 
trouble  nerveux  passager,  après  lequel  tout  rentre  graduellement  dans  l'ordre, 
tandis  que  le  frisson  de  la  fièvre  puerpérale,  qui  se  montre  d'ailleurs  plus  tard  dans 
la  plupart  des  cas,  est  accompagné  ou  suivi  d'autres  symptômes  plus  ou  moins 
graves.  Cependant,  en  cas  épidémie,  tout  frisson  survenant  chez  une  nouvelle  ac- 
couchée doit  préoccuper  fortement.  On  ne  prendra  pas  pour  la  fièvre  puerpérale  la 
fièvre  de  lait,  quand  elle  s'annonce  par  un  mouvement  fébrile  de  quelque  intensité  a 
son  début,  ce  qui  est  rare,  et  surtout  avec  des  frissons  prononcés;  cette  lièvre  est 
d'ailleurs  prévue  et  s'accompagne  de  la  sécrétion  lactée,  tandis  que  cette  sécrétion 
est  atténuée  ou  empêchée  par  la  fièvre  puerpérale.  Il  faudrait,  pour  commettre 
cette  erreur,  qu'elle  lût  provoquée  par  la  crainte  de  l'influence  d'une  épidémie  ac- 
tuelle. Il  peut  arriver  toutefois  que  la  fièvre  puerpérale  puisse  commencer  comme 
la  fièvre  de  lait,  ainsi  que  M.  Lasserre  l'a  particulièrement  fait  observer;  mais 
alors  il  n'y  a  d'embarras  qu'au  début,  caries  symptômes  qui  annoncent  la  fièvre 
puerpérale  se  dessinent  bientôt  plus  nettement. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  sur  l'existence  de  la  maladie  dans  la  majorité  des  cas 
où  elle  s'annonce  par  un  frisson  intense  ou  prolongé,  du  malaise,  de  l'abattement, 
de  la  soif,  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  douleurs  de  ventre.  Cependant  le  mé- 
decin doit  chercher  à  réunir  toutes  les  données  possibles  que  peut  fournir  la  ma- 
ladie. ,  , 

On  doit  tenir  compte,  par  exemple,  de  la  marche  rapide  de  la  fièvre  puerpérale. 
Elle  varie  suivant  qu'elle  se  termine  par  la  mort  ou  la  guérison.  Dcns  le  premier 
cas,  en  effet,  sa  durée  n'est  quelquefois  que  de  quelques  heures  :  au  milieu  de  sym- 
ptômes presque  foudroyants,  la  respiration  s'embarrasse  tout  à  coup,  la  face  devient 
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violacée  et  il  se  montre  des  signes  d'asphyxie.  Mais  le  plus  souvent  la  mort  n'arrive 
que  du  troisième  jour  au  huitième.  La  guérison  survient  rapidement  lorsque  la  ma- 
ladie est  d'une  médiocre  intensité,  tandis  que,  lorsqu'elle  est  plus  grave,  deux,  trois 
semaines  et  plus  sont  nécessaires.  Plusieurs  observateurs  ont  cru  remarquer  que  la 
fièvre  puerpérale  était  intermittente  dans  sa  marche;  mais  les  faits  de  celte  espèce 
ne  sont  pas  très-convaincants  et,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Voillemier,  le  retour 
des  frissons,  par  exemple,  n'a  rien  de  régulier. 

Outre  la  circonstance  d'un  accouchement  tout  récent,  et  l'existence  d'une  épidé- 
mie régnante  de  fièvre  puerpérale  que  j'ai  rappelées  comme  conditions  étiologiques 
importantes  du  diagnostic,  des  causes  nombreuses  ont  encore  été  signalées  :  un  pre- 
mier accouchement;  un  séjour  récent  dans  la  localité  oii  sévit  l'épidémie;  un  ac- 
couchement difficile  et  dans  lequel  on  a  eu  recours  à  des  manœuvres  obstétricales; 
les  climats  froids  et  les  saisons  humides,  ou  plutôt,  les  brusques  variations  de 
température;  toutes  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  peuvent  altérer  la 
constitution  ;  les  chagrins,  les  émotions  morales  tristes;  la  mauvaise  disposition  des 
lieux  où  se  montre  l'épidémie,  sous  le  rapport  de  la  salubrité  ;  et  enfin  la  conta- 
gion, soit  celle  que  pourrait  déterminer  par  contact  la  main  de  l'accoucheur,  qui 
aurait  fait  une  autopsie  de  femme  morte  de  fièvre  puerpérale,  soit  celle  qui  a  lieu 
par  simple  infection,  et  en  vertu  de  laquelle  la  fièvre  puerpérale  aurait  été  contractée 
en  dehors  de  l'accouchement,  pendant  la  grossesse,  ou  même  en  dehors  de  cet  état 
suivant  certains  observateurs. 

Malgré  l'ensemble  des  données  qui  rend  le  diagnostic  habituellement  facile,  on 
n'oubliera  pas  qu'une  péritonite,  une  métrite,  ou  une  autre  inflammation  des  dé- 
pendances de  futérus,  peut  simuler  une  fièvre  puerpérale.  La  certitude  qu'il  n'existe 
aucune  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  et  la  probabilité  que  le  fait  observé  n'en  est 
pas  le  premier  exemple,  sont  les  seules  circonstances  qui  peuvent  faire  penser  que 
l'on  n'a  affaire  qu'à  de  simples  inflammations  locales;  car  si  ces  inflammations  s'ac- 
compagnent de  fièvre,  elles  simulent  complètement  la  maladie  qui  m'occupe,  ce  qui 
est  un  argument  invoqué  par  ceux  qui  soutiennent  que  la  fièvre  puerpérale  a  tou- 
jours pour  point  de  départ  une  inflammation. 

Pour  déterminer  la  forme  qu'affecte  la  fièvre  puerpérale,  il  faut  savoir  que  ces 
formes  sont  nombreuses,  mais  qu'elles  sont  loin  d'avoir  toutes  une  égale  importance 
pour  le  diagnostic.  Outre  la  forme  intermittente,  si  elle  existe  réellement,  et  la 
forme  foudroyante,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  on  a  admis  des  fièvres  puer- 
pérales spontanée  (survenant  d'emblée  par  des  symptômes  fébriles  après  l'accou- 
chement) et  secondaire,  ou  survenant  pendant  la  fièvre  de  lait  (Lasserre).  Mais 
les  formes  qui  donnent  à  la  maladie  une  physionomie  vraiment  particulière,  sont 
les  deux  suivantes,  admises  par  la  plupart  des  observateurs  :  la  forme  inflamma- 
toire, remarquable  par  l'intensité  de  la  fièvre  et  des  symptômes  d'excitation,  et  la 
forme  typhoïde,  qui  se  distingue  par  la  prostration,  le  coma,  la  sécheresse  de  la 
langue,  l'enduit  fuhgineux  des  dents,  etc.  Ces  deux  formes  peuvent  se  succéder  chez 
le  même  sujet.  Enfin  M.  Paul  Dubois  [Communication  à  U Académie  de  méde- 
cine, 1858.)  a  ajouté  à  ces  deux  formes  celle  qu'il  appelle  muqueuse  ou  bilieuse,  et 
qui  n'est  autre  chose  que  la  maladie  comphquée  d'embarras  gastrique. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  adopte  au  sujet  des  lésions  anatomiques,  il  est 
très-important  d'en  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  puerpérale.  En 
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dehors  des  cas  rares  où  il  n'existe  pas  de  lésions,  ce  qui  se  remarque  surtout  lorsque 
la  mort  survient  très-rapidement,  il  en  est, il  est  vrai,  qu'il  est  impossible  de  constater 
pendant  la  vie,  comme  l'inflammation  ou  la  gangrène  de  la  surface  interne  de  l'uté- 
rus, les  abcès  peu  volumineux  de  l'intérieur  de  cet  organe,  des  ligaments  larges, 
des  trompes,  des  ovaires,  ou  dans  la  profondeur  du  petit  bassin,  la  phlébite  ou  la 
lymphangite  internes  ;  mais  il  y  a  d'autres  lésions  dont  on  peut  reconnaître  l'exis- 
tence. —  Telle  est  d'abord  la  péritonite,  qui  a  fait  considérer  la  fièvre  puerpérale 
comme  une  simple  péritonite  aggravée  par  l'état  puerpéral.  —  Telle  est  la  gan- 
grène, qui  peut  se  développer  dans  le  vagin,  et  qui  annonce  une  situation  grave, 
mais  qu'on  ne  songe  guère  à  constater  au  spéculum,  en  raison  de  la  sensibilité  ex- 
trême des  parties  sexuelles  à  la  suite  de  l'accouchement.  —  L'utérus  étant  volumi- 
neux au-dessus  du  pubis  dans  la  métrite,  on  peut,  par  la  palpation  et  la  percussion, 
constater  les  signes  physiques  de  cette  inflammation  si  elle  atteint  l'épaisseur  des 
parties  sensibles  à  l'exploration.  De  plus,  suivant  M.  Botrel,  des  douleurs  atroces 
dans  les  lombes  seraient  un  signe  de  la  lymphangite  utérine.  — F^nCm  il  peut  exister 
au  niveau  des  articulations  ou  dans  leur  intérieur  des  collections  de  pus,  se  ratta- 
chant plutôt  à  la  résorption  purulente  qu'à  la  fièvre  puerpérale  elle-même,  à  moins 
qu'on  n'admette  que  les  symptômes  graves  de  cette  dernière  ne  sont  rien  autre 
chose  que  cette  résorption  elle-même  (F.  Phlébite).  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
d'ailleurs  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  suivant  d'excellents  observateurs,  la 
fièvre  puerpérale  ne  s'accompagne  par  elle-même  d'aucune  lésion  sensible,  si  ce 
n'est  de  lésions  secondaires,  et  que  pour  d'autres,  comme  M.  Béhier,  il  y  a  toujours 
du  pus  dans  les  veines  utérines  comme  lésion  primitive. 

Dans  l'état  d'incertitude  de  nos  connaissances  au  sujet  de  la  nature  primitive  ou 
secondaire  de  la  fièvre  puerpérale,  on  ne  sait  si  l'on  doit  ou  non  classer  les  lésions 
que  je  viens  d'énumérer  parmi  les  complications  de  la  fièvre  puerpérale.  Mais  il  ne 
peut  y  avoir  de  doutes  pour  Y  embarras  gastrique  muqueux  ou  bilieux  dont  j'ai  déjà 
parlé;  pour  les  hémorrhagies  diverses  qui  surviennent  comme  dans  les  autres  fièvres 
graves;  ni  pour  certaines  inflammations  secondaires,  qui  démontrent  la  tendance  à 
la  suppuration  que  présente  cette  maladie  comme  un  de  ses  caractères  les  plus  re- 
marquables, et  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister.  Telles  sont  la  pleurésie,  la  pneu- 
monie, la  péricardite,  la  méningite,  Vovarite,  la  cystite,  la  pyélo-néphrite  et  les 
phlegmons  du  tissu  cellulaire  soiis-péritonéal,  occupant  les  parois  abdominales,  la 
fosse  ihaque,  les  hgaments  larges,  etc.  Il  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardes  à  cet 
égard,  et  ne  pas  négliger  l'exploration  de  la  poitrine,  non  plus  que  celle  de  l'urine 
qui  peut  contenir  du  pus.  Quant  à  la  méningite  comme  complication,  son  diagnostic 
sera  difficile,  car  les  symptômes  en  seront  aisément  confondus  avec  les  symptômes 
cérébraux  et  nerveux  de  la  fièvre  puerpérale  elle-même.  Enfin  on  a  noté  aussi,  comme 
complications,  des  paralysies  sans  lésions  des  centres  nerveux,  comme  à  celles  qui 
ont  été  signalées  à  la  suite  d'autres  maladies  aiguës  fébriles. 

S*'  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  maladie  complexe  est  en  général^  très- 
grave,  et  sa  gravité  varie  suivant  une  foule  de  circonstances;  l'intensité  de  Tépidé- 
mie  observée,  celle  des  lésions  concomitantes  et  des  complications,  sont  les  princi- 
pales. J'ai  parlé  des  cas  mor  tels  dans  lesquels  les  accidents  prenaient  rapidement 
l'allure  asphyxique  ;  la  mort  peut  même  survenir  subitement.  La  terminaison  fa- 
tale, plus  souvent  moins  foudroyante,  quoique  rapide  encore,  s'annonce  par  une  al- 
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tératioli  de  plus  en  plus  profonde  de  la  face,  des  petits  mouvements  convulsifs  des 
lèvres  et  des  paupières  (Voillemier),  un  coma  de  plus  en  plus  profond,  une  chute- 
croissante  des  forces,  l'obtusion  extrême  ou  la  disparition  des  douleurs,  la  petitesse 
prononcée  ou  l'insensibilité  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités  et  la  fétidité 
extrême  des  selles. 

Dans  les  cas  de  guérison  dont  il  a  été  déjà  question  précédemment,  on  voit  per- 
sister une  faiblesse  notable  plus  ou  moins  longtemps  pendant  et  après  la  convales- 
cence, ainsi  que  des  lésions  locales,  qui  peuvent  constituer  des  affections  chroniques 
consécutives  dont  la  guérison  n'est  pas  toujours  complète. 

PULMONAIRES  (Régions).  —  F.  Poitrine. 

PULSATIONS.  ■ —  Il  a  été  question  des  pulsations  du  cœur  ou  des  vaisseaux 
aux  mots  cœur,  anévrysmes,  pouls,  battements,  tumeurs.  Je  ne  veux  rappeler  ici 
que  les  pulsations  qui  se  produisent  dans  des  régions  insolites  oiiron  n'en  rencontre 
pas  habituellement,  et  qui  méritent  une  attention  particulière. 

Des  pulsations,  qui  peuvent  être  d'une  intensité  considérable,  s'observent  assez 
souvent  à  l'épigastre,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  anévrysmale,  malgré  l'énergie  des 
battements  épigastriques,  chez  des  sujets  nerveux  et  principalement  chez  les  femmes 
anémiques  ou  atteintes  de  gastralgie.  Lorsqu'il  existe  en  même  temps  que  des  pul- 
sations épigastriques,  une  tumeur  soulevée  par  ces  battements  artériels,  on  peut 
commettre  fréquemment  des  erreurs  de  diagnostic.  Souvent  alors,  suivant  le  doc- 
teur Parry,  les  pulsations  sont  dues  à  U'ne  accumulation  de  matières  fécales  dans  le 
côlon,  qui  est  soulevé  à  chaque  pulsation  de  l'aorte  :  un  purgatif  énergique  est  un 
excellent  moyen  de  diagnostic  en  pareille  circonstance,  en  faisant  disparaître  la  tu- 
meur et  les  battements  du  jour  au  lendemain.  Mais  d'autres  tumeurs  constituées  par 
le  pancréas,  un  cancer  du  pylore  ou  toute  autre  induration  organique  située  au  voisi- 
nage de  l'aorte  ou  d'une  de  ses  branches  principales,  peuvent  présenter  aussi  à  leur 
niveau  des  battements  abdominaux  qui  simulent  encore  bien  mieux  des  anévrysmes 
que  les  battements  simplement  nerveux.  L'ensemble  des  signes  de  l'affection  per- 
mettra seule  de  lever  les  doutes. 

Des  battements  moins  limités,  isochrones  à  ceux  du  cœur,  peuvent  s'observer  au 
niveau  de  toute  la  partie  antérieure  d'un  des  côtés  de  la  poitrine  comme  coïncidence 
et  au  niveau  d'une  pneumonie.  Grave  a  rapporté  un  fait  de  cette  espèce  (Dw6/m 
journ.,  iV^  16,  et  Arch.  de  méd.,  1854,  t.  VI,  p.  556).  L'auteur  anglais  compare 
ici  le  poumon  (qui  n'était  qu'engoué)  aux  tumeurs  fongoïdes  ou  cérébriformes  qui 
sont  le  siège  de  battements  comme  anévrysmatiques  ;  il  admet  d'ailleurs  que  le  cœur 
est  violemment  excité,  de  même  que  dans  certains  faits  dans  lesquels  les  veines  du 
dos  de  la  main  sont  le  siège  de  pulsations  distinctes,  comme  il  l'a  vu  chez  un  ma- 
lade atteint  également  de  pneumonie.  —  On  rencontre  quelquefois  aussi  des  pulsa- 
tions thoraciques  dans  certains  empyèmes  dits  pulsatiles  (F.  p.  752). 

Les  pulsations,  au  lieu  d'être  localisées,  peuvent  être  généralement  très-exagé- 
rées au  niveau  du  cœur,  des  artères  du  cou,  des  membres  et  même  de  l'épigastre, 
soit  dans  des  maladies  du  cœur,  et  principalement  dans  Vinsufflsance  aortique,  soit 
comme  un  des  signes  principaux  de  la  cachexie  exophthalmique  ou  thyroïdienne. 
F.  Battements,  Anévrysmes,  Cœur,  Pouls, 
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PUPILLE.  —  F.  Œil. 


PURPURA. 


765 


PURPURA.  —  Le  purpura,  qui  a  pour  caractère  essentiel  des  suffusions  hé- 
oiorrhagiques  sous-épidermiques,  n'est  bien  compris  que  s'il  est  envisagé  séparé- 
înent  comme  s^ptôme  ou  comme  maladie. 

I.  Comme  symptôme,  le  purpura  consiste  en  taches  rougeâtres  ou  violacées, 

plus  ou  moins  foncées,  arrondies  ou  irrégulièrement  circonscrites,  ne  différant  des 
pétéchies  que  par  leur  étendue  plus  grande.  Ces  taches  se  développent  dans  le  cours 
des  maladies  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies  à  siège  multiple  et  que  j'ai  rappe- 
lées ailleurs  (F.  p.  450). 

—  Comme  maladie,  le  purpura,  appelé  aussi  maladie  tachetée  hémorrha- 
giqiie  de  Werlhoff,  est  tantôt  aigu  et  tantôt  chronique.  Il  a  été  l'objet  de  travaux 
assez  nombreux  de  la  part  des  dermatologistes  et  d'une  très-bonne  thèse  de  M.  Buc- 
quoy  (1855). 

A  Vétat  aigu,  le  purpura  se  montre  au  milieu  des  plus  belles  apparences  de  la 
santé,  quelquefois  d'une  manière  brusque.  Il  est  précédé  de  quelques  symptômes  fé- 
briles légers  ou  d'une  véritable  fièvre  semblable  à  celle  du  début  des  fièvres  érup- 
tives,  puis  il  se  caractérise  par  des  taches  paraissant  sur  les  membres  inférieurs, 
puis  sur  les  autres  parties  du  corps  et  même  sur  la  face.  Ces  taches,  noires,  viola- 
cées ou  pourprées,  qui  ne  dépassent  guère  le  diamètre  de  l'extrémité  du  petit  doigt, 
ne  changent  pas  de  couleur  à  la  pression  ;  elles  sont  quelquefois  précédées  de  rou- 
geurs papuleuses,  et  d'autres  fois  certaines  taches  se  soulèvent  en  bulles  ;  elles 
peuvent  être  mélangées  de  véritables  ecchymoses,  et  leur  résolution,  qui  se  fait  ha- 
bituellement en  dix  ou  quinze  jours,  se  caractérise  par  les  mêmes  changements  de 
colorations  que  si  elles  résultaient  de  violences  extérieures.  Des  hémorrhagies  par 
d'autres  voies  se  montrent  assez  fréquemment,  mais  non  toujours,  ce  qui  a  motivé 
la  distinction  du  purpura  en  simple  ou  hémorrhagique,  distinction  inutile,  selon  la 
juste  remarque  de  M.  Bucquoy,  puisque  toujours  la  maladie  est  essentiellement 
hémorrhagique.  —  Le  pouls  perd  ordinairement  sa  fréquence  après  l'apparition 
des  taches  ;  plus  rarement  il  garde  ensuite  sa  fréquence  ou  présente  des  exacer- 
bations  qui  coïncident  parfois  avec  de  nouvelles  éruptions  ou  de  nouvelles  hémor- 
rhagies. 

La  fièvre  au  début,  les  taches,  et  parfois  d'autres  hémorrhagies,  sont  des  carac- 
tères distinctifs  bien  suffisants  pour  faire  reconnaître  le  purpura  aigu,  qui  s'accom- 
pagne quelquefois  de  douleurs  très-vives  dans  les  lombes  ou  dans  les  membres, 
œdème  plus  ou  moins  rapide,  et  enfin  de  troubles  nerveux  anémiques.  Les  dou- 
leurs sont  dues,  dans  certains  cas,  à  des  épanchements  de  sang  dans  les  muscles 
ou  les  articulations. 

Le  purpura  chronique  constitue-t-il  réellement  une  maladie,  en  dehors  des  cas 
où  il  a  succédé  à  la  forme  aiguë?  La  réponse  n'est  pas  facile,  à  mon  avis,  le  purpura 
chronique  d'emblée  étant  toujours  accompagné  d'un  état  cachectique  qui  doit  être 
considéré  comme  l'origine  de  toutes  sortes  d'hémorrhagies.  Si,  en  outre,  on  fait  la 
part  des  cas  d'hémophilie  pris  pour  des  faits  de  purpura  (purpura  prétendu  héré- 
ditaire), il  ne  reste  pas,  à  mon  avis,  de  faits  suffisamment  probants  pour  établir  que 
le  purpura  chronique  n'est  pas  un  simple  phénomène  symptomatique. 

Le  pronostic  du  purpura  n'est  grave  par  lui-même  qu'en  raison  des  hémor- 
rhagies qui  raccompagnent,  et  des  conséquences  de  l'anémie  profonde  qui  peut  en 
résulter. 
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PUS.  —  Le  pus  est  un  liquide  sans  analogue  dans  l'état  sain,  qui  peut  varier  sui- 
vant les  organes  qui  le  fournissent,  mais  qui  offre  au  microscope,  comme  un  élément 
fondamental,  des  globules  comprenant  les  globules  du  pus  proprement  dits,  et  les  glo- 
bules pyoïdes.  Les  premiers,  selon  M.  Ch.  Robin,  sont  sphériques,  grisâtres,  trans- 
parents, de  O^^jlO  à  O'"",!^  de  diamètre,  contenant  de  un  à  quatre  noyaux  que  l'acide 
acétique  laisse  intacts  en  rendant  le  globule  transparent.  Les  globules  pyoïdes  ne 
diffèrent  des  précédents  que  par  l'absence  de  noyaux.  On  peut  confondre  les  glo- 
bules du  pus  des  muqueuses  avec  les  globules  blancs  du  sang  (leucocytes),  parce 
qu'ils  offrent  souvent,  comme  ces  derniers,  des  expansions  sarcodiques.  De  plus, 
lorsqu'ils  sont  infiltrés  de  granulations  graisseuses,  ils  simulent  les  globules  granu- 
leux de  r inflammation,  mais  ils  s'en  distinguent  par  leurs  noyaux.  On  a  cru 
longtemps,  mais  à  tort,  qu'il  existait  des  globules  muqueux  particuliers  propres 
au  mucus  ;  ce  sont  de  véritables  globules  purulents,  que  les  muqueuses  peuvent  sé- 
créter. 

Lorsque  le  pus  est  en  certaine  quantité,  il  représente  un  liquide  d'un  blanc  jau- 
nâtre, plus  pesant  que  l'eau  qu'il  rend  laiteuse  par  l'agitation,  et  devenant  visqueux 
par  addition  de  l'ammoniaque. 

Je  ne  rappellerai  pas  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  on  rencontre  le  pus.  Sa 
formation  ou  sa  présence  au  sein  des  organes  fait  partie  de  l'histoire  des  abcès,  de 
toutes  les  maladies  inflammatoires  qui  se  terminent  par  suppuration,  et  de  celles 
qui  se  compliquent  d'infection  purulente  du  sang  [pyoémie),  comme  la  phlébite  et 
la  fièvre  puerpérale.  Sa  constatation  dans  les  produits  excrétés  éclaire  souvent  le 
diagnostic,  surtout  s'il  est  mélangé  à  des  éléments  organiques  qui  en  révèlent  l'ori- 
gine anatomique.  La  présence  du  pus  en  certaine  quantité  dans  l'urine  est  le  prin- 
cipal signe  de  la  pyélite.  (V.  aussi  Crachats,  p.  240,  et  Urines.) 

PUSTULES.  —  PUSTULEUSES  (Maladies).  —  Les  pustules  consti- 
tuent des  petites  saillies  cutanées  à  base  rougè  et  enflammées  et  à  sommet  puru- 
lent. 

Les  Willanistes  ont  considéré  comme  formant  la  classe  des  affections  pustuleuses 
de  la  peau,  I'acné,  I'ecthyma,  I'impétigo,  les  pustules  de  la  sycose  et  du  porrigo. 
Mais  il  existe  des  pustules  comme  signes  de  plusieurs  autres  affections.  Elles  sont  la 
particularité  principale  de  l'éruption  variolique,  de  l'éruption  vaccinale  ;  io'miQs  à 
î'érysipèle  de  la  face,  elles  peuvent  révéler  l'existence  de  la  morve  ou  du  farcin; 
aux  mains,  on  les  rencontre  comme  signes  du  mal  dit  de  bassine,  ou  de  l'inoculation 
involontaire  de  Veau  aux  jambes  des  chevaux  ;  à  la  vulve,  avec  la  vulvite  follicu- 
leuse;  aux  membres  inférieurs,  avec  Y  acné  syphilitique  (syphilide  pustuleuse). 
Enfin  des  pustules  résultent  quelquefois  des  piqûres  de  certains  parasites  (acare  de 
la  gale,  rouget),  ou  de  l'irritation  produite  sur  la  peau  par  certains  topiques,  à  la 
suite,  par  exemple,  de  frictions  faites  avec  l'huile  de  croton  ou  la  pommade  émé- 
tisée. 

PYÉLITE,  PYÉLO-NÉPHRITE.  —  M.  Rayer  (Traité  des  maladies 
des  reins,  1859)  a  le  premier  décrit  l'inflammation  du  bassinet  du  rein  (pyélite),  à 
laquelle  participe  ordinairement  aussi  le  rein  lui-même  (pijélo-néphrite) .  C'est  une 
maladie  complexe  comme  la  plupart  de  celles  des  organes  urinaires. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  permettent  de  reconnaître 
l'existence  de  la  pyélite  ou  pyélo-néplirite  pendant  la  vie,  sont  une  douleur  médiocre 
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vers  la  région  rénale,  et  la  présence  de  mucus  et  de  pus  dans  Turine.  A  ces  signes 
se  joignent  ordinairement,  soit  comme  antécédents,  soit  comme  signes  actuels,  ceux 
qui  dénotent  la  présence  de  calculs  dans  les  voies  supérieures  de  l'urine,  et  parfois 
quelques  symptômes  généraux  fébriles  lorsque  la  pyélite  est  aiguë. 

2^  Inductions  diagnostiques,  —  La  présence  simultanée  du  mucus  et  du  pus  dans 
le  liquide  urinaire  est  le  signe  le  plus  important  de  la  pyélite.  Le  mucus,  pai-  le  re- 
froidissement, apparaît  dans  l'urine  sous  la  forme  de  petits  flocons  comme  coton- 
neux, qui  se  déposent  plus  tard  au  fond  du  vase  ;  l'urine  purulente,  blancliâtre  et 
trouble,  laisse  déposer,  par  le  repos,  un  sédiment  purulent  d'un  blanc  de  lait  ou  d'un 
blanc  légèrement  verdâtre,  principalement  composé  de  pus  et  de  sels  précipités  de 
l'urine  (V.  Urines). 

Il  n'est  donc  pas  difficile  de  constater  la  présence  du  pus  dans  le  liquide  urinaire. 
Mais  ce  qu'il  importe  en  même  temps,  c'est  d'attribuer  à  l'inflammation  du  bassinet 
ou  à  la  pyélite  le  pus  ou  le  muco-pus  contenu  dans  l'urine,  et  de  le  distinguer  de  celui 
quepeuvent  fournir  les  autres  points  des  voies  urinaires?  S'il  existe  au  niveau  du  rein 
des  douleurs  qui  indiquent  que  là  est  le  siège  de  l'affection,  si  Ton  ne  constate  pas 
d'affection  vésicale  ou  urétrale,  ou  enfin  l'existence  d'un  abcès  voisin  des  voies  uri- 
naires et  qui  ait  pu  s'ouvrir  dans  ces  cavités,  on  devra  assigner  au  rein,  ou  du  moins 
aux  calices  ou  au  bassinet  qui  en  partent,  l'origine  du  pus.  Mais  il  s'en  faut  qu'il 
soit  toujours  facile  de  s'assurer  des  conditions  que  je  viens  de  rappeler,  et  qui 
manquent  quelquefois.  Il  peut  se  faire  d'ailleurs  que  la  seule  présence  du  pus  dans 
l'urine  excite  la  vessie,  multiplie  les  envies  d'uriner  et  les  rende  douloureuses,  ce  qui, 
en  l'absence  de  signes  du  côté  des  reins,  pourrait  faire  croire  à  une  simple  cystite. 
Pour  déterminer  l'origine  anatomique  du  pus,  on  a  bien  prétendu  que  le  pus  venant 
des  reins  s'écoulait  après  l'urine,  et  que  celui  fourni  par  la  vessie  était  mélangé  à 
une  urine  glaireuse  et  visqueuse.  Mais  M.  Rayer  conclut  des  faits  qu'il  a  observés  en 
grand  nombre  :  1*^  que  le  pus  est  rendu  mélangé  à  l'urine  et  en  plus  grande  abon- 
dance à  la  fin  de  son  émission,  qu'il  provienne  de  la  vessie,  de  l'uretère  ou  du  bas- 
sinet; que  le  pus  vésical  n'est  pas  constamment  dans  une  urine  visqueuse,  et  que 
cette  viscosité  peut  être  donnée  au  pus  rénal  lui-même  par  un  certain  degré  d'alcali- 
nité de  l'urine. 

Si  donc  on  n'avait  pour  formuler  le  diagnostic  que  le  fait  de  la  présence  du  pus 
dans  l'urine,  les  difficultés  seraient  grandes  ;  heureusement  on  peut  le  plus  ordinai- 
rement se  baser  sur  d'autres  données. 

La  pyélite,  en  effet,  n'est  jamais  simple  ;  c'est  une  maladie  essentiellement  secon- 
daire, et  l'on  trouve  dans  les  signes  fournis  par  les  lésions  qui  en  sont  l'origine  des 
données  complémentaires  de  diagnostic  de  la  plus  grande  valeur.  Ces  signes  sont 
presque  toujours  dus  à  la  présence  d'un  calcul  arrêté  vers  l'origine  de  l'uretère.  Des 
coliques  néphrétiques  comme  antécédents,  ainsi  que  la  rétention  de  l'urine  et  du 
pus  dans  le  rein,  rétention  pouvant  produire  une  tumeur  fluctuante  énorme,  puis- 
qu'elle peut  s'étendre  du  foie  au  bassin  et  distendre  visiblement  l'abdomen  en  le  dé- 
formant (F.  Rétention),  peuvent  avoir  été  d'abord  constatées,  ce  qui  donne  ensuite 
à  l'apparition  habituelle  du  muco-pus  dans  l'urine,  lorsque  l'obstacle  n'est  plus  aussi 
complet,  sa  vraie  signification. 

La  constatation  d'autres  causes  peut  mettre  également  sur  la  voie  du  diagnostic, 
dans  les  cas  rares  où  les  calculs  font  défaut.  Ce  sont,  pour  la  pyélite  aiguë  :  les  causes 
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traumatiques  (plaie  ou  contusion  rénales);  l'action  àes cafitharides  (appliquées sur 
lederm,&ou  ingérées)  ;  la  hlennorrhagie,  et  toutes  les  inflammations  plus  ou  moins 
vives  des  organes  urinaires;  l'opération  de^  la  taille;  l'état  puerpéral  et  certaines 
affections  géx^émles  charbonneuses  (Rayer).  Lorsque  lapyélite  est  chronique,  cas  le 
plus  ordinaire,  le  strongle,  les  hydatides,  les  matières  tuberculeuse  et  cancéreuse 
peuvent  aussi  (très-exceptionnellement,  il  est  vrai,)  produire  la  pyélite  chronique 
€omme  les  calculs.  Mais  rarement  la  pyélite  résulte  de  la  simple  rétention  d'urine 
par  up  obstacle  dan$  les  voies  urinaires  au-dessous  des  bassinets  :  dans  les  uretères, 
la  vessie,  l'urètre.  En  définitive  ce  sont  surtout  les  calculs  qui  sont  l'origme  la  plus 
habituelle  de  la  pyélite.  1711  r  ^ 

L'évolution  des  symptômes  est  caractéristique  dans  les  cas  de  calculs,  me  1  est 
moins  dans  les  autres  conditions.  La  marche  chronique  de  la  pyélite  est  très-longue, 
et  sujette  à  des  exacerbations  dues  aux  déplacements  que  peuvent  éprouver  les  cal- 
culs- elle  devient  alors  momentanément  aiguë.  ^ 

Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la  pyélite  avec  d'autres  affections,  il  n  y  a  que 
la  PÉRINÉPHRITE  qui  puisse  être  comparée  à  la  pyélite  aiguë  en  raison  de  son  siège. 
De  part  et  d'autre,  il  peut  y  avoir  tumeur  sensible  à  la  palpation,  mais  la  perine- 
phrite  ne  donne  pas  lieu  à  l'écoulement  du  pus  par  lurine,  à  moms  qu'il  n'y  ait  une 
rupture  violente  du  foyer  dans  les  voies  urinaires. 

Le  siège  précis  de  la  lésion,  ou  plutôt  de  Finflammation,  dans  le  bassinet  plutôt 
que  dans  le  rein  ou  l'uretère,  ne  saurait  être  déterminé  pendant  la  vie.  —  Il  en  est 
de  même  du  siège  de  la  gangrène,  qui  peut  accompagner  ou  plutôt  compliquer  la 
nyélo-néphrite  produite  par  la  fièvre  puerpérale  ou  par  une  affection  charbonneuse, 
et  qui  s'annonce  par  l'odeur  gangréneuse  de  l'urine,  la  dépression  subite  des  forces, 
da  petitesse  du  pouls,  et  des  sueurs  froides.  Lorsqu'il  survient  une  obstruction  de 
l'uretère  dans  le  cours  de  la  pyélite,  Vhydronéphrose  (V.  Rétentions)  peut  venir 
aussi  compliquer  lapyéhte.  Enfin  des  accidents  cérébraux  ultimes  se  déclarent  quel - 

'^""t Pronostic.  -  Le  pronostic  de  la  pyélite  varie  suivant  une  foule  de  circon- 
stances. Elle  est  moins  grave  si  elle  est  simple,  aiguë  ;  si  elle  dépend  d'une  maladie 
locale  sans  corps  étrangers;  si,  lorsqu'il  existe  des  calculs,  ils  sont  peu  volumineux 
et  peuvent  être  expulsés  au  dehors  par  les  voies  urinaires.  La  pyelite  est  p  us  grave 
si  elle  est  compliquée;  si,  étant  aiguë,  elle  dépend  d'une  maladie  générale;  si  les 
calculs  qui  provoquent  le  plus  souvent  la  pyélite  occupent  les  bassinets  et  y  séjournent 
longtemps,  occasionnent  la  désorganisation  du  rein,  des  abcès,  des  perforations,  et, 
s'ils  occupent  l'uretère,  la  rétention  et  l'accumulation  de  l'urine  et  du  pus  dans  le 
hassinet  et  les  calices.  Suivant  M.  Uayer,  la  pyélite  qui  complique  la  hlennorrhagie, 
sans  offrir  de  danger,  est  presque  toujours  rebelle. 

PYÉMIE,  PYOHÉMIE.  —  F.  Pus. 

PYHEXIES.  —  V.  Fièvres. 

PYROSIS.  —  V.  Gastralgie. 

RAGHIS.  -•  Les  déviations  du  rachis  sont,  avec  les  tubercules  vertébraux 
{Mal  de  Pott) ,  les  maladies  des  vertèbres  qui  intéressent  principalement  le  médecin. 
11  faut  y  joindre  les  accidents  de  compression  de  la  moelle  épimère  (paraplégie), 
compression  résultant,  soit  de  l'inflexion  exagérée  delà  colonne  vertébrale,  par  suite 
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de  l'affaissement  antérieur  du  corps  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  soit  du  déve- 
loppement d'une  tumeur  dans  le  canal,  soit  eiilin  de  la  pénétration  dans  sa  cavité 
du  contenu  de  tumeurs  voisines  qui  ont  érodé  les  parois  de  ce  conduit,  comme  cer- 
tains anévrysmes  de  l'aorte. 

Les  signes  que  Ton  constate  au  niveau  du  rachis  peuvent  dépendre  des  affections 
dont  il  vient  d'être  question,  de  celles  de  la  moelle,  des  méninges  rachidiennes,  ou 
des  organes  voisins  de  la  colonne  vertébrale.  Outre  les  vices  de  conformation  ou  les 
déviations,  il  peut  exister  des  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression 
au  niveau  de  l'épine,  soit  des  apophyses  épineuses  ou  des  ligaments  intermédiaires 
(affections  de  la  moelle,  rhumatisme),  soit  des  espaces  intervertébraux,  sur  les  côtés 
et  au  niveau  des  intervalles  des  saillies  épineuses  (foyers  névralgiques).  La  douleur 
peut  exister  surtout  pendant  les  mouvements  et  tenir  à  une  affection  rtoîah'smfl/^. 
Les  muscles  des  gouttières  vertébrales  peuvent  êire  convulsés  (ce  qui  donne  lieu  à 
l'opisthotonos  et  au  pleurosthotonos),  ou  hku  paralysés  ou  atrû'phiés,  ce  qui  fait 
infléchir  le  tronc  en  avant,  ou  vers  le  côté  sain,  si  la  paralysie  est  unilatérale. 
Outre  ces  signes,  qui  se  tirent  de  la  conformation,  des  douleurs  spontanées  ou 
provoquées  par  la  palpation,  des  mouvements,  des  attitudes,  il  y  a  encore  les  ahcès 
par  congestion,  qui  se  montrent  dans  des  parties  le  plus  souvent  éloignées  de  leur 
point  de  départ  (Y.  Abcès). 

RACHITISME.  —  Le  rachitisme  est  une  maladie  de  l'enfance  à  laquelle 
correspond  I'ostéomalacie  chez  l'adulte.  11  a  été  l'objet  de  travaux  modernes 
d'une  grande  valeur,  dus  à  MM.  Rufz,  J.  Guérin,  Trousseau  et  Lasègue,  Bey- 


lard.  Bouvier,  etc. 


1°  Eléments  du  diagiiostic.  —  Rarement  la  maladie  se  développe  «mw^  Vâge  de 
deux  ans.  —  A  la  première  période,  dite  àHncuhation  (J.  Guérin),  répondent  le 
dépérissement,  la  tristesse,  h  pâleur  hhîaràe  du  teint,  le  dérangement  des  diges- 
tions, le  balloîinement  du  ventre,  parfois  des  vomissements,  souvent  de  la  diar- 
rhée, l'accélération  du  pouls,  la  fréquence  des  sueurs,  la  gêne  et  la  brièveté  de  la 
respiration,  quelquefois  V arrêt  de  l'éruption  dentaire;  mais  comme  symptômes  plus 
caractéristiques,  on  remarque,  de  même  que  dans  l'ostéomalacie  chez  l'adulte,  une 
faiblesse  e\irème,  une  impossibilité  de  la  marche  ou  delà  station  droite,  et  une 
aversion  de  tout  mouvement  par  le  fait  des  douleurs  vives  qui  font  pousser  des 
cris  aux  petits  malades  dès  qu'ils  remuent  ou  qu'on  les  touche;  enfin  les  urines, 
abondantes  et  d'abord  hmpides,  laissent  déposer  une  assez  grande  quantité  de  phos- 
phate calcaire.  —  Après  une  durée  variable  de  ces  symptômes,  ou  comme  premiers 
signes  de  la  maladie  chez  les  très-jeunes  enfants,  on  voit  survenir  des  déformations 
(seconde  période  de  M .  J .  Guérin)  :  d'abord  gonflements  plus  ou  moins  prononcés  des 
têtes  osseuses  des  articulations  des  membres,  épaississement  des  os  du  crâne,  défor- 
mations variées  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  cage  thoracique,  flexibilité  des  dia- 
physes  des  os  longs,  et  courbures  permanentes  caractéristiques;  parfois  fractures.— 
Après  plusieurs  mois,  plusieurs  années  de  durée  de  ces  phénomènes,  d'oii  résultent 
les  difformités  du  squelette  les  plus  variées  :  gibbosités  plus  ou  moins  irrégulières, 
affaissement  de  la  taille,  volume  exagéré  du  crâne  contrastant  avec  la  gracilité  des 
membres,  etc.,  les  os  reprennent  de  la  consistance,  plus  de  consistance  même,  eu 
certains  points,  que  dans  T état  normal;  d'où  il  résulte  ce  fait  important  que  les  indi- 
vidus peuvent  se  tenir  fermes  sur  leurs  jambes,  se  servir  en  un  mot  de  leurs  membres 

WOILLEZ,   D.  D. 


770 


RACHITISME. 


sans  augmenter  leurs  dilformités,  mais  en  les  conservant  le  plus  souvent,  saui'dans 
les  cas  où  il  n'existe  que  des  gonflements  osseux. 

Cependant  il  peut  arriver  que  les  lésions  osseuses  fassent  des  progrès  incessants, 
et  que,  la  maladie  se  prolongeant,  il  en  résulte  un  élat  que  M.  J.  Guérin  a  décrit  le 
premier  sous  le  nom  de  consomption  rachitiqiie.  Cet  état  se  manifeste  par  deux  sym- 
ptômes permanents  et  assez  tranchés,  sans  fièvre  ni  altération  sensible  d'aucune  des 
fonctions  principales,  à  savoir  :  une  constitution  graisseuse,  frêle^  traduite  à  l'ex- 
térieur par  un  teint  pâle  et  plombé,  et  une  grande  fragilité  des  os,  fragilité  telle  qu'il 
suffit  de  comprimer  certains  os  entre  les  doigts  pour  en  rompre  la  table  externe,  qui 
ne  conserve  plus  que  l'épaisseur  et  la  consistance  d'une  coque.  Alors  l'asphyxie  peut 
entraîner  la  mort. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  du  rachitisme  présente  des  diffi- 
cultés réelles  pour  le  médecin  dans  la  période  d'incubation,  oii  les  phénomènes  gé- 
néraux présentent  une  certaine  analogie  avec  ceux  de  plusieurs  autres  affections. 
Cependant  l'aversion  extrême  pour  tout  mouvement  brusque,  et  une  vive  sensibilité 
de  toutes  les  parties  du  corps,  qui  fait  jeter  des  cris  aux  petits  malades,  à  chaque 
mouvement  qu'on  les  force  à  exécuter,  sont  des  phénomènes  qui  doivent  faire  soup- 
çonner le  développement  du  rachitisme.  Si  l'on  y  ajoute  la  présence  dans  les  urines 
d'une  notable  quantité  de  phosphate  de  chaux  (F.  Urines),  la  réunion  de  ces  trois 
symptômes  établit  une  forte  présomption  en  faveur  de  l'existence  du  rachitis  com- 
mençant (Beylard).  Quant  aux  fractures  se  produisant  au  moindre  mouvement  dans 
certains  cas,  on  pourrait  les  croire  très-utiles  au  diagnostic,  mais  elles  passent  sou- 
vent inaperçues,  l'intégrité  du  périoste  pouvant  maintenir  les  fragments  affrontés, 
et  la  mollesse  des  os  empêchant  leur  crépitation.  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que 
M.  Trousseau  attache  une  grande  importance  à  l'arrêt  de  l'évolution  dentaire  comme 
manifestation  du  rachitisme  ;  pour  lui,  un  enfant  d'un  an  qui  souffre  des  dents  et 
chez  qui  elles  n'apparaissent  pas,  est  sous  le  coup  de  la  maladie.  Il  a  vu  des  rachi- 
tiques  de  trois  ans  qui  avaient  déjà  perdu  leurs  premières  dents  lorsque  la  troisième 
ou  la  quatrième  apparaissait.  L'impotence  racliitique  peut  faire  croire  à  une  para- 
lysie des  membres  abdominaux,  comme  le  fait  observer  M.  Castagné  dans  sa  thèse 
(1849),  mais  l'enfant  paralysé  ne  peut  remuer  ses  jambes,  quelque  position  qu'on 
lui  donne,  tandis  que  le  jeune  rachitique  les  remue  étant  couché,  quoique  le  mouve- 
ment lui  cause  de  vives  douleurs. 

La  connaissance  de  certaines  causes  dont  l'influence  est  bien  constatée,  ne  sera 
pas  sans  utilité  pour  le  diagnostic  dans  certains  cas.  Ces  causes  sont  surtout  les  mau- 
vaises conditions  hygiéniques,  une  fiabiiution  froide  et  humide,  la  misère,  une 
alimentation  insuffisante  on  mal  ap^opriée  à  l'âge  des  petits  malades,  comme  un 
sevrage  précoce  et  surtout  un  régime  trop  exclusivement  animal,  ainsi  que  l'a 
démontré  M.  J.  Guérin. 

Le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  facile  dès  qu'il  existe  des  déformations,  mais 
si  celles  qui  surviennent  dans  la  continuité  des  os  sont  caractéristiques,  il  n'en  est 
pas  de  même  des  gonflements  des  extrémités  osseuses  articulaires,  dans  certains  cas. 
Lorsqu'il  existe  un  de  ces  gonflements  isolé,  on  peut  croire  à  une  tumeur  blanche; 
si  plusieurs  articulations  sont  atteintes,  on  peut  songer  à  un  rhumatisme  chro- 
nique, d'autant  mieux  qu'il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  ;  mais  l'on  sait  combien 
ces  deux  affections  sont  rares  chez  les  jeunes  enfants  ;  et  d'ailleurs  on  trouvera  pro- 
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bablement  quelque  autre  signe  caractéristique  du  rachitisme  qui  viendra  éclairer  le 
praticien,  comme  Técarlement  des  extrémités  arliculaires,  la  flexibilité  des  os  et  les 
douleurs  générales,  par  exemple,  —  La  tête  des  rachitiques  prend  quelquefois  une 
exagération  de  volume  par  l'épaississementdes  os  du  crâne,  qui  porte  surtout  sur  les 
bosses  frontales  et  pariétales,  en  même  temps  que  les  fontanelles  restent  ouvertes; 
en  sorte  que,  suivant  MM.  Barlhez  et  Rilliet,  on  pourrait  croire  chez  l'eiifant  à  une 
hydrocéphalie.  Suivant  ces  excellents  observateurs,  la  vivacité  de  TinteUigence,  les 
signes  de  rachitisme  dans  d'autres  parties  du  corps,  le  développement  non  uniforme 
du  crâne,  à  la  surface  duquel  le  doigt  sent  le  bord  del'épaississement,  et  le  bruit  de 
souffle  perçu  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure  dans  les  cas  de  rachitisme,  souffle 
qu'ils  n'ont  jamais  trouvé  dans  l'iiydrocéphalie,  contrairement  à  ce  que  dit  le 
docteur  Fischer,  de  Boston  :  tels  sont  les  signes  qui  ne  permettent  pas  de  croire  à 
une  hydrocéphalie.  ; 

Quant  au  diagnostic  des  déformations  racliitiques  que  présentent  les  adultes 
comme  conséquence  de  la  maladie  qui  les  a  atteints  dans  Tenfance,  il  se  précise  à 
première  vue  s'il  s'agit  de  ces  difformités  prononcées  que  présentent  les  malheureux 
adultes  atteints  pour  la  plupart  de  gibbosité.  Les  diiïormités  datent  alors  de  l'en- 
fance ;  mais  il  peut  arriver  qu'elles  soient  récentes  et  qu'elles  constituent  des  signes 
de  l'ostéomalacie,  considérée  par  quelques  auteurs  (Trousseau,  Bcylard,  etc.; 
comme  le  rachitisme  des  adultes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  distinction  en  est  facile  par  l'époque  de  l'invasion.  Il  y  a  ce- 
pendant des  faits  nombreux  dans  lesquels  des  déformations  sont  peu  prononcées, 
assez  peu  accusées  même  dans  certains  cas  pour  n'être  reconnues  que  parmi  examen 
attentif,  et  dont  l'origine  racliitique  est  au  moins  Ibrt  douteuse.  C'est  ainsi  que  cer- 
taines déviations  de  la  colonne  vertébrale,  certaines  saillies  ou  dépressions  partielles 
de  la  poitrine,  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  d'nÉTÉROMORPHiES,  ne  me  paraissent  pas 
le  plus  souvent  devoir  être  rattachées  au  rachitisme,  et  il  en  est  probablement  ainsi 
pour  beaucoup  d'autres  déformations  légères.  Suivant  M.. I.  Guérin,  toute  difformité 
isolée  d'une  des  portions  supérieures  du  squelette,  de  la  colonne,  par  exemple,  sans 
déformation  des  parties  situées  au-dessous,  n'est  point  due  au  rachitisme  ;  mais  cette 
proposition  a  trouvé  des  contradicteurs. 

Le  rachitisme  et  le  degré  au(|uel  il  est  parvenu  étant  reconnus,  il  faut  encore  re- 
chercher avec  soin  toutes  les  parties  du  squelette  qui  sont  affectées,  et  enfm  en 
explorant  les  organes  intérieurs  avec  soin,  déterminer  les  complications  que  le  ra- 
chitisme pourrait  avoir  produiies.  Dans  cette  dernière  investigation,  il  ne  faut  pas 
imiter  les  observateurs  qui  rapportent  toute  affection  viscérale  chronique  concomi- 
tante à  la  gêne  ou  compression  qui  doit  résulter  pour  les  organes  des  déformations 
rachitiques.  Il  faut  se  rappeler  que  les  organes  s'habituent  et  se  façonnent  même  à 
la  diminution  de  l'espace  qui  leur  est  destiné,  et  que  l'on  a  étrangement  exagéré  les 
effets  fâcheux  des  difformités  en  question  ;  il  est  clair  seulement  que  les  alfections 
accidentelles  des  organes  thoraciques,  la  pneumonie,  les  bronchites,  les  maladies  du 
cœur,  etc.,  ont  d'autant  plus  de  gravité  que  les  déformations  de  la  poitrine  sont 
plus  prononcées,  et  que  l'asphyxie  est  d'autant  plus  imminente  que  les  lésions  con- 
stituant la  consomption  rachitique  sont  plus  avancées. 

Est-il  vrai  que  l'on  ne  rencontre  jamais  réunis  les  scrofules  ou  les  tubercules  avec 
le  rachitisme?  En  un  mot,  V antagonisme  qiie  Von  a  voulu  signaler  comme  une  loi 
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pathologique  existe-t-il  réellement  entre  ces  maladies?  On  doit  répondre  par  la  né- 
gative. Cette  manière  de  voir,  en  effet,  ne  repose  pas  sur  une  étude  suffisante  des 
faits  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  le  même  auteur  qui  a  fait  l'étude  la  plus  complète 
du  rachitisme  et  de  l'ostéomalacie,  et  qui  admet  d'abord  l'antagonisme  du  rachitis  et  de 
la  scrofule,  dit  eusuite  que  l'on  a  observé  des  cas  nombreux  dans  lesquels  une  cachexie 
scrofuleuse  chez  des  parents  a  semblé  transmettre  aux  enfants  l'affection  rachitique 
(Beylard).  Quant  aux  tubercules,  il  n'est  pas  mieux  démontré  qu'on  ne  les  observe 
pas  avec  le  rachitisme,  puisqu'un  médecin  qui  s'est  occupé  des  maladies  de  l'en- 
fance, le  docteur  Hervieux,  a  considéré  les  tubercules  comme  cause  du  rachitisme. 
Si  j'insiste  sur  ces  prétendus  antagonismes,  c'est  qu'il  y  a  un  danger  réel  pour  le  pra- 
ticien à  les  accepter  sans  contrôle  {V.  Antagonisme). 

50  Pronostic.  —  Le  rachitisme  est  une  maladie  grave  si  elle  a  une  marche  ra- 
pide, si  les  déformations  sont  considérables,  et  si  les  causes  qui  la  produisent  con- 
tinuent à  agir.  A  mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge,  la  marche  plus  lente  de 
la  maladie,  l'arrêt  des  déformations,  surtout  lorsqu'elles  restent  bornées  au  gonfle- 
ment des  apophyses  et  à  une  légère  déformation  du  thorax,  et  l'éloignement  des 
causes  de  la  maladie,  senties  conditions  les  plus  favorables  à  la  guérison. 

RADEZYGE.  —  Cette  affection  cutanée,  observée  en  Norwége,  est  encore 
trop  mal  connue  pour  que  l'on  puisse  traiter  de  son  diagnostic  avec  une  précision 
suffisante.  Elle  a  quelque  analogie  avec  certaines  variétés  de  lèpre,  et  elle  a  été  rap- 
prochée de  l'éléphantiasis  des  Arabes,  ce  qui  a  été  combattu  par  M.  Duchassaing 
{Areh.  de  méd.,  1855,  t.  Y,  ]).  60). 

RAGE.  —  Cette  maladie  est  communiquée  par  l'inoculation  d'un  virus  de  la 
bave  de  certains  animaux.  Elle  est  désignée  improprement  sous  la  dénomination 
dliydrophobie,  qui  n'est  qu'un  symptôme  fréquent,  mais  non  constant  de  l'affection. 
Beaucoup  d'erreurs  ont  eu  cours  à  propos  de  la  rage,  jusqu'à  ce  que  Trolliet  ait  pu- 
blié sa  monographie  (1820),  dans  laquelle  il  a  parfaitement  décrit  les  symptômes  de 
la  maladie.  Des  observations  nombreuses,  deux  excellents  rapports  de  M.  Tardieu  au 
Conseil  d'hygiène  (Annales  dliygiêne,  1854,  t.  I  ;  1860,  t.  XHl),  et  un  mémoire 
de  M.^  Féréol  (Recueil  de  la  Soc.  méd.  d'observ.,i.  Il)  ont  également  été  publiés. 

1*"  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  de  la  rage  varient  à  la  période 
prodromique  et  lorsque  la  maladie  est  confirmée.  —  On  a  beaucoup  exagéré  la  fré- 
quence des  signes  locaux  qui  peuvent  survenir  au  niveau  de  la  partie  mordue,  tels 
que  la  tuméfaction  et  le  renversement  des  bords  de  la  plaie,  l'aspect  blafard  et  la 
rupture  de  la  cicatrice,  etc.  D'autres  prodromes,  que  je  rappellerai  plus  loin,  ont 
plus  de  valeur,  mais  ils  sont  loin  d'être  constants,  et  d'ailleurs  ils  varient  beaucoup 
suivant  les  sujets. 

La  maladie  confirmée  se  révèle  par  des  phénomènes  remarquables.  La  vue  ou  le 
contact  de  l'eau  par  les  lèvres  produit  une  sorte  de  terreur;  il  survient  un  serre- 
ment douloureux  à  la  gorge,  les  yeux  devieiment  brillants,  hagards,  la  poitrine  est 
agitée  de  mouvements  convulsifs,  de  sanglots,  tout  le  corps  tremble  ou  est  pris  de 
convulsions,  d'abord  momentanées.  La  simple  impression  de  l'air,  redoutée  quel- 
tjuefois  au  point  que  le  malade  pousse  des  cris  quand  on  ouvre  une  porte  ou  une  fe- 
nêtre (Trolliet),,  un  son  aigu,  la  vue  de  couleurs  vives  ou  d'un  corps  brillant,  pro- 
voquent les  accès  rabiqucs  d'agitation  excessive  ou  de  convulsions,  accès  courts,  mais 
de  plus  en  plus  rapprochés.  Les  yeux  sont  brillants,  étincelants,  rouges,  doulou- 
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reux  ;  l'ouïe  est  très-line,  il  y  a  des  hallucinations  ;  le  toucher  est  plus  délicat  ;  il  y 
a  exaltation  intellectuelle  et  des  sens,  délire  avec  effroi  extrême  ou  fureur,  al- 
ternant parfois  avec  des  témoignages  de  reconnaissance  pour  les  soins  reçus.  A 
l'horreur  des  liquides  et  à  la  vive  ardeur  ressentie  dans  la  poitrine  se  joignent  une 
anorexie  complète,  une  soif  excessive;  la  salive  est  écumeuse,  il  y  a  un  crachote- 
ment ou  une  sputation  fréquents,  du  hoquet  ;  l'envie  de  mordre  est  rare.  La  voix  est 
raufiue,  entrecoupée,  interrompue  ;  il  y  a  parfois  du  priapisme  chez  l'homme,  de  la 
nymphomanie  chez  la  femme.  Le  pouls,  d'abord  fort,  régulier,  et  un  peu  fréquent, 
devient  ensuite  petit,  faible,  irrégulier,  en  même  temps  que  l'oppression  devient  ex- 
trême, et  le  malade  succombe  ordinairement  par  asphyxie,  du  troisième  au  cin- 
quième jour. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  A  la  période  prodromique,  la  rage  peut  faci- 
lement être  méconnue;  on  peut  même  affirmer  qu'elle  l'est  alors  infailliblement,  si 
aucun  antécédent  ne  vient  mettre  sur  la  voie.  Il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de 
considérer  les  vésicules  sublinguales  ou  hjsses  comme  une  lésion  pathognomonique 
du  début;  aucun  observateur  n'a,  en  effet,  confirmé  leur  réalité.  C'est  seulement 
lorsque  la  morsure  d'un  chien  fait  redouter  l'invasion  de  la  maladie,  que  l'on  peut 
considérer  la  rage  comme  imminente,  si  l'on  constate  les  prodromes  suivants  :  de  la 
céphalalgie,  des  vives  douleurs  dans  les  autres  parties  du  corps,  de  l'inquiétude,  une 
tristesse  profonde,  de  l'accablement  alternant  avec  de  l'agitation,  des  nausées,  des 
vomissements,  des  malaises,  des  vertiges  suivis  de  syncope.  Mais  dans  tous  les  cas, 
ce  n'est  que  lorsque  l'affection  est  confirmée,  c'est-à-dire  quand  les  accès  convul- 
sifs  caractéristiques  se  déclarent,  (pie  le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute. 

La  particularité  pathognomonique  de  ces  accès  est  la  convulsion  pharyngienne, 
si  improprement  rapportée  d'une  manière  exclusive  à  l'horreur  de  l'eau,  puisqu'eUe 
est  produite  encore  par  une  foule  de  circonstances  étrangères,  telles  qu'une  lumière 
trop  vive,  la  vue  d'un  objet  éclatant  ou  inusité,  un  bruit,  un  contact  trop  peu  mé- 
nagé, un  mouvement  un  peu  vif  dans  le  voisinage  du  malade,  et  jusqu'à  Fagitation 
de  l'air  qui  l'entoure.  Ce  dernier  signe,  Vaérophohie,  signalé  par  Trolliet  et  constaté 
par  MM.  Barth  et  Féréol,  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  la  rage  communiquée. 
/]  faut  y  joindre  la  sputation  ou  le  crachotement,  qui  survient  plus  tardivement,  et 
qui  n'est  caractérisée  ni  par  une  véritable  expuition  ni  par  une  véritable  expectoration, 
suivantM.  Féréol,  mais  par  un  effort  vomitif  localisé  aux  muscles  du  pharynx  et  de  la 
bouche,  spasme  déterminé  par  l'arrivée  du  liquide  venu  des  profondeurs  des  orga- 
nes respiratoires  dans  la  cavité  pharyngienne. 

L'ensemble  des  phénomènes  de  la  période  convulsive  est  d'ailleurs  tellement  frap- 
pant, que  l'on  constate  ou  non  le  symptôme  liydrophobie,  que  l'existence  de  la  rage 
ne  saurait  être  méconnue.  Les  troubles  graves  de  l'appareil  nerveux,  les  accès  fu- 
rieux débutant  parle  spasme  pharyngien  et  séparés  par  des  intervalles  dans  lesquels 
il  se  manifeste  souvent  des  mouvements  de  tendresse  expansive  et  exaltée,  la  marche 
progressive  et  rapide  des  accidents,  ne  peuvent,  en  effet,  se  rencontrer  dans  aucune 
iiutre  affection. 

A  plus  forte  raison  admettra-t-on  l'existence  de  la  rage  si,  à  une  époque  antérieure, 
la  morsure  d'un  animal  enragé  (chien,  chat,  lou[),  renard)  a  pu  être  établie,  et  si  la 
cicatrice  ou  la  plaie  en  est  visible  au  moment  de  l'exploration.  Cette  recherche  de  la 
cicatrice  est,  on  leconçoit,  d'une  extrême  importance  dès  que  l'on  soupçonne  la  rage. 
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On  n'oubliera  pas  d'ailleurs  que  l'incubation,  qui  est  en  général  de  trente  à  quarante 
jours,  peut  durer  bien  plus  longtemps:  quatre  mois  (Constantin,  Union  mdd.,  1856), 
cinq  mois  (Barth,  Mémoire  Féréol)  et  même  neuf  mois  (Fraigniaud,  Union  méd.y 
1856).  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'un  individu  a  été  mordu  par  un  animal  enragé,  on 
ne  saurait  préciser  l'époque  ultérieure  à  laquelle  la  rage  n'est  plus  à  redouter.  Il  peut 
arriver  d'ailleurs  que  la  morsure,  quoique  manifestement  infectée  par  le  virus,  ne 
soit  suivie  d'aucun  accident  rabiqne,  car  sur  un  cer  tain  nombre  de  sujets  mordus,, 
tous  ne  sont  pas  infailliblement  victimes.  Un  autre  point  important  de  l'étiologie  de 
la  rage,  c'est  qu'il  est  quelquefois  impossible  de  pouvoir  constater  le  fait  de  l'inocula- 
tion, qui  échappe  au  malade  lui-même  et  à  son  enlourage,  comme  cela  est  arrivé 
pour  les  deux  malades  dont  M.  Leudet  et  M.  Féréol  [Mém.  cité)  ont  rapporté  l'his- 
toire. Ce  dernier  observateur  fait  remarquer  avec  raison  que  c'est  sans  doute  à  pro- 
pos de  faits  analogues  que  l'on  a  légèrement  admis  des  incubations  de  trois,  dix  et 
même  trente  ans.  Il  est  bien  établi  que  le  virus  ne  perd  pas  sa  propriété  contagieuse 
par  sa  transmission  successive,  comme  on  l'avait  pensé. 

On  ne  saurait  confondre  l'hydrophobie  rabique  ou  la  rage  qu'avec  la  névrose  dé- 
nommée hydrophobie  non  rabiqne.  Mais  il  faut  avouer  que  la  confusion  des  deux 
affections  est  bien  facile,  et  que  la  seule  constatation  des  phénomènes  symptomatiques, 
qui  peuvent  être  les  mêmes  de  part  et  d'autre,  est  bien  faite  pour  induire  en  er- 
reur. Il  n'y  a,  en  effet,  pour  la  rage,  que  l'inoculation  antérieure  du  virus  bien  éta- 
blie, et  pour  l'hydrophobie  non  rabique,  la  certitude  que  la  terreur  de  la  rage  est  l'u- 
nique cause  de  la  maladie,  qni  puissent  permettre  de  se  prononcer  pour  l'une  ou 
l'autre  affection.  Cependant  l'hydrophobie  non  rabique  a  paru  dépendre  quelquefois 
de  la  présence  d'entozoaires  dans  l'intestin.  Je  dois  ajouter  que  les  symptômes  de 
cette  névrose  sont  parfois  très-limités  de  nombre  et  très-atténués,  particularités  qui 
ne  se  rencontrent  pas  dans  la  rage.  Ces  symptômes  peuvent,  en  effet,  ne  consister 
que  dans  un  spasme  pharyngien  revenant  par  accès,  avec  sentiment  de  terreur,  dé- 
composition des  traits  et  malaise  général,  comme  je  l'ai  constaté  chez  un  homme  qui 
avait  donné  des  soinsàini  chien  qui  mourut  enragé,  sans  qu'il  en  fût  mordu,  et  qui 
était  pris  des  accidents  nerveux  que  je  viens  de  rappeler  chaque  fois  qu'un  chien 
aboyait  après  lui. 

L'œsophagite  a  été  considérée  comme  une  complication  de  la  rage. 

5^  Pronostic.  —  La  rage  proprement  dite,  une  fois  développée,  a  toujours  été 
fatalement  mortelle  ;  son  pronostic  est  donc  aussi  grave  que  possible.  La  mort  est 
ordinairement  due  à  l'asphyxie. 

RAGLE.  —  y.  Hallucinations. 

RALES.  —  Les  généralités  pratiques  dans  lesquelles  je  veux  me  renfermer 
pour  l'étude  diagnostique  des  râles  me  dispensent  d'entrer  dans  des  détails  descrip- 
tifs que  l'on  trouvera  d'ailleurs  dans  tous  les  traités  ou  manuels  d'auscultation.  Les 
phénomènes  d'auscultation  appelés  râles  sont  humides  ou  secs  :  c'est  là  une  pre- 
mière distinction  que  constate  le  médecin  au  lit  du  malade. 

A.  Râles  humides. 

De  ce  qu'il  existe  des  nuances  infinies  qui  s'enchaînent  depuis  le  gros  râle  des  ago- 
nisants, entendu  même  à  distance,  jusqu'au  râle  à  crépitation  humide  la  plus  fme^ 
on  ne  saurait  rejeter  les  distinctions  scholastiques  qui  ont  été  établies,  suivant  le 
volume  des  bulles  dont  la  rupture  détermine  le  bruit  anomal,  et  qui  sont  :  le  gar- 


RALES.  775 

gouillerneut  ou  râle  caverneux,  le  râle  sous-crépitant  et  le  râle  crépitant.  Ces  dis- 
tinctions sont  indispensables  pour  s'entendre  en  séméiologie,  quoiqu'il  puisse  exister 
des  nuances  intermédiaires  parfois  difficiles  à  préciser. 

Aux  mots  Amphoriques,  Caverneux  (phénomènes),  et  Gargouillement,  j'ai  rap- 
pelé les  conditions  dans  lesquelles  se  produisaient  les  râles  humides  caverneux  ou 
amphoriques,  que  l'on  ne  saurait  isoler  des  autres  phénomènes  complémentaires  que 
ces  conditions  déterminent. 

Les  râles  sous -crépitants  ou  7niiqiieiix,  qui  sont  extrêmement  fréquents,  sont  plus 
ou  moins  bien  accentués.  Quand  ils  sont  faiblement  entendus  et  superficiels,  ils  ont 
une  certaine  ressemblance  avec  le  bruit  de  frottement  pleural  ou  avec  la  respira- 
tion que  j'ai  appelée  granuleuse.  Ces  râles,  bien  accusés,  ont  une  signification  très- 
différente  suivant  leur  siège  et  leur  étendue.  Limités  à  la  base  des  deux  poumons 
en  arrière,  ils  doivent  être  le  plus  souvent  considérés  comme  le  signe  le  plus  impor- 
tant de  la  bronchite  profonde.  A  la  base  d'un  seul  côté,  ils  peuvent  faire  soupçonner 
une  pneumonie  anomale,  s'il  y  a  absence  d'expectoration  caractéristique  et  s'il  s'agit 
d'une  maladie  aiguë;  si  les  accidents  sont  chroniques,  cette  limitation  du  râle  peut 
dépendre  d'une  dilatation  localisée  des  bronches,  —  Aux  sommets  des  poumons  ou 
d'un  seul  poumon,  le  râle  sous-crépitant  doit  y  faire  soupçonner  la  présence  des  tu- 
bercules pulmonaires,  et  il  en  est  de  même  si,  le  râle  étant  plus  généralisé,  il  est 
plus  abondant  ou  plus  gros  au  sommet  de  la  poitrine  qu'au  dessous,  comme  cela  ar- 
rive ordinairement  dans  les  cas  de  phlhisie  aiguë.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, mais  dont  il  faut  tenir  compte,  que  ce  râle  siégeant  au  sommet  du  poumon 
sera  dû  aune  dilatation  bronchique.  On  devra  soupçonner  l'existence  de  cette  der- 
nière affection  lorsque  le  râle  sera  constaté  dans  un  espace  très-limité  du  poumon, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  des  signes  de  gangrène  pulmonaire.  —  Le  râle  sous-cré- 
pitant qui  a  envahi  toute  la  hauteur  des  deux  poumons,  qui  est  généralisé,  en  un 
mot,  est  un  signe  de  bronchite  capillaire  générale  ou  suffocante.  —  La  question 
des  râles  sous-crépitants  dus  à  une  simple  congestion  pulmonaire  n'a  pas  encore 
été  suffisamment  étudiée,  parce  qu'on  les  attribue  toujours  en  pareil  cas  à  la  bron- 
chite. 

Quant  au  râle  crépitant,  il  est  caractérisé  tantôt  par  une  succession  de  bulles 
moins  humides  que  celles  du  râle  sous-crépitant,  et  constituant  de  véritables  craque- 
ments inégaux  et  plus  ou  moins  confluents,  et  tantôt  par  une  succession  de  crépita- 
tions très-fines,  uniformes  et  confluentes.  La  première  variété  se  rencontre  non-seu- 
lement dans  la  pneumonie,  mais  encore  au  niveau  de  tiibercules  ramollis,  d'un 
point  hémoptoïque,  au  niveau  duquel  les  craquements  sont  dus  au  passage  de  l'air  à 
travers  le  sang  qui  obstrue  les  dernières  ramifications  des  voies  aériennes.  Le  râle 
crépitant  de  la  seconde  variété,  celui  à  bulUs  très-fines  et  très-confluentes,  faisant  eu 
quelque  sorte  explosion  sous  l'oreille  de  l'observateur,  au  moment  de  la  toux,  se  dis- 
tingue par  sa  persistance  d'un  bruit  analogue,  mais  passager,  que  l'on  rencontre 
en  arrière  des  poumons  chez  des  malades  qui  sont  restés  couchés  sur  le  dos  pendant 
un  certain  temps,  et  qui  est  dû  au  déphssement  des  dernières  cavités  aériennes.  La 
seconde  variété  de  râle  crépitant  est  habituellement  un  des  meilleurs  signes  de  la 
pneumonie.  Peut-on  rattacher  aussi  ce  râle  à  une  simple  congestion  pulmonaire?  C  est 
ce  que  la  mobilité  du  râle  et  sa  disparition  rapide  semblent  autoriser  à  admettre  dans 
certaines  circonstances. 
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B.  Râles  secs  ou  sonores. 

Cette  dénominal  ion  vicieuse,  mais  généralement  acceptée,  comprend  les  râles  sif- 
flants ou  ronflants,  que  l'on  attribue  à  la  bronchite,  mais  qui  sont  plus  souvent  un 
indice  de  congestion  pulmonaire.  On  les  observe  encore  dans  les  cas  d'emphysème 
ou  de  tubercules.  Ces  prétendus  râles  seraient  beaucoup  mieux  dénommés  respi- 
ration sifflante  ou  ronflante. 

RAMOLLISSEMENT.  —  Le  ramollissement  des  organes  constitue  une  lé- 
sion anatomique  qui  ne  manifeste  pas  toujours  son  existence  pendant  la  vie  par  des 
symptômes  particuliers.  Ce  n'est  qu'au  niveau  des  centres  nerveux  et  de  l'organe 
central  de  la  circulation  que  l'on  peut  considérer  le  ramollissement  comme  une  af- 
fection susceptible  d'être  diagnostiquée.  Et  encore  le  ramollissement  du  cœur  ob- 
servé, dans  la  plupart  des  cas,  dans  la  convalescence  ou  la  terminaison  des  maladies 
graves,  n'a-t-il  comme  caractères  séméiologiques  que  la  faiblesse  des  contractions  de 
l'organe,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  Tanxiété  et  le  retour  fréquent  de  syn- 
copes, signes  bien  insuffisants  pour  se  prononcer  avec  un  certain  degré  de  certi- 
tude, car  on  les  a  notés  avec  l'atrophie  ou  plusieurs  autres  affections  du  cœur.  Il 
n'en  est  pas  de  même  heureusement  pour  le  ramollissement  du  cerveau,  dont  il  va 
être  plus  amplement  question,  ni  pour  celui  de  la  moelle,  qui  constitue  la  myélite. 

Ramollissement  du  cerveau. 

L'étude  approfondie  de  cette  maladie,  considérée  comme  constituant  anatomique- 
ment  V encéphalite^  du  moins  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  est  due  aux  ob- 
servateurs modernes  qui  ont  trouvé  dans  les  recherches  anatomo-pathologiques  le 
meilleur  moyen  de  dissiper  en  grande  partie  la  confusion  que  l'on  trouvait  dans  les  an- 
ciens  auteurs  relativement  aux  diverses  affections  cérébrales.  C'est  principalement 
à  MM.  Rostan,  Andral,  Lallemand,  Durand-Fardel,  que  l'on  doit  les  plus  importants 
travaux  modernes. 

Je  ne  crois  pas  devoir  traiter  à  part  du  ramollissement  aigu  et  du  ramollisse- 
ment chronique,  parce  que  les  symptômes  qui  révèlent  l'existence  du  ramollisse- 
ment cérébral  aigu  ou  chronique  ne  diffèrent  réellement  que  par  le  plus  ou  le  moins 
de  durée  des  accidents  ;  l'état  aigu  se  termine  le  plus  souvent  en  peu  de  jours,  et 
plus  rarement  du  vingtième  au  trentième  jour. 

1"  Eléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  sont  très -différents  suivant  leur 
mode  d'invasion.  Tantôt,  suivant  M.  Durand-Fardel  (Malad.  des  vieillards,  1854), 
cette  invasion  est  subite,  apoplectiforme  avec  ou  sans  prodromes,  tantôt  graduelle, 
tantôt  enfin  ataxique. 

La  forme  apoplectiforme  ressemble  d'abord  complètement  à  l'hémorrhagie  céré- 
brale ;  seulement  si  les  symptômes  s'amendent,  on  peut  observer  les  signes  plus  ou 
moins  caractéristiques  du  ramollissement  graduel.  —  Le  ramoHissement  graduel 
s'annonce  de  bonne  heure  par  l'expression  d'étonnement  ou  de  stupeur  de  la  face, 
qui  est  le  plus  souvent  pâle,  parfois  le  siège  d'une  rougeur  s'arrêtant  brusquement 
à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  (Rostan);  ou  bien  l'affection  se  révèle  d'abord 
par  une  paralysie  faciale  légère.  Aune  céphalalgie  fixe  et  opiniâtre,  s'ajoutent  des 
troubles  intellectuels  :  tantôt  l'affaiblissement  des  facultés  pouvant  aller  jusqu'à  l'hé- 
bétude complète  ou  au  coma,  la  perte  de  la  mémoire,  la  difficulté  de  s'exprimer,  le 
changement  de  caractère,  les  attendrissements  sans  motifs,  etc.;  tantôt  du  déhre  ca- 
ractérisé par  de  l'agitation,  de  l'excitation,  de  la  loquacité,  ou  un  délire  plus  tranquille, 
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un  délire  iVaclion  qui  est  très-fréquent  chez  les  vieillards ,  des  troubles  des  mouve- 
ments de  la  lourdeur  dans  un  membre  ou  dans  un  côlé  du  corps,  une  paralysie 
incomplète  ou  complète,  soit  à  la  face,  soit  aux  membres,  paralysie  fréquente  pu.s- 
.  u-on  l'a  observée  dans  les  deux  tiers  des  cas  (Durand-Fardel);  plus  rarement  .1  y  a  de 
la  roideur  et  des  convulsions,  suivant  le  même  auteur,  ce  que  n'admettront  pas  ceux 
aui  considèrent  la  contracture  comme  un  des  principaux  symptômes.  Du  cote  de  la 
lensMlité  on  constate  :  Vanesthésie  qui  se  montre  ordinairement  avec  la  paralys  e 
lTmoinssouventquelle,etrétatcontraire,c'est-à-dire,rhypéresthesjesurlaqulle 

plusieurs  auteurs  ont  insisté,  sans  que  ce  signe  soit  palhognomomqne;  des  engourdis- 
sements, des  fourmillements,  des  picotements  incommodes  soit  a  la  face  soit  dan. 
es  membres,  rarement  dans  le  tronc,  et  presque  toujours  limités  au  cote  paralyse 
Enfk  on  pe^t  observer  ici,  comme  dans  les  aulres  formes  de  raniollisserne  t 
comme  dans  les  antres  affections  cérébrales,  des  paralysies  parttelles  ies  sens,  du 
^TrTnx  et  des  sphincters  du  col  de  la  vessie  et  de  l'anus,  d'où  la  relentioi.  ou  1  m.- 
sion  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales  ;  ti-es-rarement  il  y  a  de  la  fie  le 
«nrtout  des  vomissemenis.  -  Le  ramollissement  dit  ataxique  par  M.  Du.and- 
Fai-del,  se  caractérise,  après  des  maux  de  °" ^P-jf  .""^^ 

tion  inquiète,  ou  un  léger  égarement  dans  les  idées,  taulo  par  un  delii  e  svbit 
Zm^.ru^eattague!pilepHforme,  tantôt  par  une 

interrompue  par  des  contractions  tétaniques,  on  bien  accompagnée  de  convulsions 

n»S:r3ÏÏ:.i,«..-0«nepeutbienaprécie^^ 
ntômes  variés  qu'en  ayant  égard  à  leur  évolution  ou  à  leur  enchaînement,  ^auf  tou- 
L  orpou   esT^  si  fréqu-ts  chez  le  vieillard,  dans  lesquels  une  attaque  d  apo- 
pÎxLrbite  caractérise  le  début.  On  ne  saurait  alors  se  prononcer  entre  1  bemor- 
rhagie  cérébrale  ou  le  ramollissement  (F.  p.  Ui).  n.Hlculier  •  et 

La  marche  graduelle  des  accidents  offre  surtout  un  cachet  ton  particu  le  et 
ronnesauraitméconnanrel'affectionlorsque  àunengour  issement^g^^^^^^^ 

tement  croissant  de  l'intelligence,  des  sens,  du  mouvement  f     ^^^haSe  des 
pant  presque  toujoui-s  l'une  des  moitiés  du  corps,  se  joignent  de    f^Pj'^^  f^' 
'picotements,  des  fourmillements  remontant  des  extrémi  es  des  doigts  ^ 

Le  déviation  graduelle  de  la  face,  la  difficulté  de  la  parole,  etc.  .^pres  une  durée  s^- 
Tbl  e  ces  tLbk^  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  -»P'«'^;  "/PP^ 
nt  jamais  dans  un  o  dre  bien  déterminé,  l'attaque  apoplecti  orme  peut  e  montrer 
tÏouT. o  it  lieu  de  croire  qu'elle  est,  dans  ces  conditions,  l'effet  du  -mo  ssemen  , 
c  pendant  il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard,  car  une  véritab  e  hemorrhagie  peut  ve- 
Sjonter  Jun  ramollissement  préexistant,  ainsi  que  je   -  -  ubies 

Quant  au  ramollissement  ataxique,  l'mlensite  de  la  «^«^P'^f  ^'S'^'  ^*  3 
intelleclnels  qui  précèdent  l'apparition  du  déhro  ou  des  -nv"  -oi,  perm^^^^^^^^^ 
diagnostiquer  le  ramollissement,  surtout  chez  le  vieillard,  si  1  on  ne  peut  ratlachei 

ces  symptômes  à  une  autre  affection.  „A„^ral  d'un 

^       Les  éléments  étiologmes  du  ramollissement  f  »  -rveau  sont  en  g^j?^     ^  mi 
vague  qui  ne  permet  guère  d'en  tirer  part,  pour  le  diagnostic.  Il  n  y  a  d  exjtion 
qn"e  pou'r  la  fréquence  ^Ins  grande  de  la  maladie  après  I'  ge  de  -ixa.U  ^  »  q  a  ^ 
ge  antérieur,  pour  les  lésions  des  os  du  crâne  ou  des  7"'"^^  '  f^^Te  qui  pr^ 
la  présence  d'un  foyer  sanguin  ou  d'une  tumeur  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  qui  pro 
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voquent  l'inflammation  du  tissu  cérébral.  Le  diagnostic  préalable  de  ces  affections 
pourrait  expliquer  ou  faire  prévoir  l'apparition  du  ramollissement,  qui  est  alors  se- 
condaire. 

La  congestion  cérébrale  peut  d'autant  mieux  simuler  les  différentes  formes  secon- 
daires du  ramollissement  cérébral  que  celte  congestion  est  réelle  au  début  de  cette 
maladie,  et  qu'elle  peut  quelquefois  produire  des  troubles  intellectuels,  paralytiques 
et  autres,  analogues  à  ceux  du  ramollissement.  Or,  comme  les  troubles  congestifs  sont 
passagers,  ce  n'est  que  lorsque  îa  maladie  a  fait  des  progrès  que  l'erreur  n'est  plus 
possible. —  C'est,  en  effet,  dans  la  marche  graduelle  et  dans  1  ensemble  des  troubles  de 
l'intelligence,  de  la  myotilité  et  de  la  sensibilité  que  j'ai  rappelés  plus  haut,  qu'il  faut 
surtout  chercher  le^  caractères  différentiels.  C'est  aussi  en  se  basant  sur  ces  données 
que  l'on  pourra  attribuer  au  ramolHssement  les  accidents  apoplecliformes  semblables 
à  ceux  de  Vhémorrhagie  cérébrale  (p.  144),  s'ils  ont  été  précédés  des  signes  pro- 
gressifs du  ramollissement  exposés  précédemment.  —  Cette  marche  graduelle  des- 
accidents, sur  laquelle  j'insiste  à  tout  propos  parce  qu'elle  est  le  fait  capital  du  dia- 
gnostic, pourra  servir  aussi  à  distinguer  le  ramollissement  aigu  de  Vhémorrhagie 
méningée  cérébrale  (p.  449)  dont  les  rémissions  ont  été  données  comme  signes  carac- 
téristiques. Je  dois  cependant  rappeler  que  la  confusion  sera  facilement  commise,  vu 
la  difficulté  du  diagnostic  de  cette  hémorrhagie,  et  sa  rareté  relativement  au  ramol- 
lissement cérébral.  —  Le  ramollissement  ataxique,  par  la  prédominance  du  délire, 
pourrait  faire  croire  à  une  méningite  chez  le  vieillard,  lorsque  le  délire  est  aigu,  de 
même  qu'il  pourrait  aussi  faire  penser  à  une  simple  congestion.  Lorsque  le  délire  est 
tranquille,  suivant  la  remarque  de  M.  Durand- Fardel,  et  qu'il  signale  l'invasion  de 
la  maladie,  il  constitue  un  très-bon  signe  du  ramollissement  dans  la  vieillesse. 

En  supposant  l'existence  du  ramollissement  cérébral  établie,  est-il  possible  d'en 
déterminer  la  forme  inflammatoire  (encéphalite)  ou  non  inflammatoire?  Si  cette 
distinction  est  souvent  difficile  sur  des  pièces  anatomiques,  à  plus  forte  raison  l'est- 
elle  au  point  de  vue  des  symptômes  qui,  en  réalité,  ne  présentent  pas  de  différences 
caractéristiques  au  lit  du  malade.  Seulement  on  doit  admettre  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  nature  du  ramollissement  est  inflammatoire.  Parmi  les  autres, 
il  peut  s'en  rencontrer,  suivant  Abercrombie,  dans  lesquels  le  ramollissement  est 
dû  à  la  suspension  de  la  circulation  par  oblitération  des  vaisseaux,  et  constitue  alors 
une  sorte  de  gangrène.  M.  Bouchut  a  cité  des  faits  en  faveur  de  cette  opinion  en 
1850;  et  plus  récemment,  à  propos  des  embolies,  la  question  a  été  reprise  à  la  So- 
ciété médicale  des  Hôpitaux  (1857),  mais  sans  être  complètement  résolue.  Néan- 
moins il  en  est  résulté  que,  chez  les  malades  qui  présentent  des  signes  d'affections 
pouvant  produire  des  embolies  vasculaires,  ou  bien  qui  offrent  déjà  des  gangrènes 
des  extrémités,  il  faut  redouter  l'apparition  d'un  ramollissement  cérébral. Dès  1837, 
M.  Lenoir  (Thèse)  a  signalé  trois  faits  de  cette  coïncidence. 

Le  siège  anatomique  du  ramollissement  dans  telle  ou  telle  partie  du  cerveau 
peut -il  êire  établi  pendant  la  vie?  Lorsqu'il  occupe  la  substance  corticale  par  suite 
d'une  méningo-encéphalite  chronique,  il  est  caractérisé  par  les  symptômes  de  la 
PARALYSIE  GÉNÉBALE  dcs  aliénés.  Mais  pour  les  autres  formes,  dont  je  m'occupe  plus 
particulièrement  dans  cet  article,  une  précision  analogue  est  difficile  à  étabhr. 
Comme  pour  l'hémorrhagie  cérébrale,  les  troubles  delà  myotilité  et  de  la  sensibihté 
produits  par  le  ramollissement  siègent  du  côté  opposé  à  la  lésion;  mais  les  excep- 
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tions  sont  moins  rares  pour  le  ramollissement  que  pour  l'hémorrbagie.  Une  déter- 
mination plus  précise  dans  l'hémisphère  lésé  est  presque  impossible.  Cependant 
M.  Louis  a  remarqué  que,  dans  une  vingtaine  de  cas  de  ramoUissement  du  corps 
strié,  il  était  toujours  survenu  des  symptômes  apoplectif ormes,  qui  pourraient  être 
considérés  dès  lors  comme  signes  au  moins  très-fréquents  de  ce  ramoUissement. 
—  Lorsque  le  ramoUissement  cérébral  est  double,  ce  qui  se  remarque  principale- 
ment pour  la  couche  corticale  du  cerveau,  l'altération  de  l'intelligence  ou  la  perte 
de  connaissance  sont  complètes  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  les  altérations 
des  mouvements  et  de  la  sensibilité  sont  également  générales. 

Existe-il  des  signes  qui  permettent  de  reconnaître  que  le  ramollissement  occupe 
la  protubérance  cérébrale  ou  le  cervelet  ?  Je  n'ai  sur  ce  point  qu'à  compléter  ce  que 
j'ai  dit  à  propos  de  l'hémorrhagie  des  mêmes  organes  (V.  p.  M5).  —  L'hémiplégie 
alterne  de  la  face  et  des  membres  est  bien  encore  ici  nnbon  signe  d'affection  delà 
protubérance;  toutefois  elle  n'est  pas  un  signe  plus  spécial  du  ramollissement  que 
de  l'hémorrhagie.  — Quant  au  cervelet,  on  doit  admettre  que,  s'il  existe  danslesdeux 
affections  des  faits  analogues  par  les  symptômes,  il  y  a  des  cas  exceptionnels  dans  les- 
quels la  lésion  hémorrhagique  ou  inflammatoire  du  cervelet  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes particuhers.  Dans  le  fait  de  ramollissement  cérébelleux  aigu  que  j'ai  observé 
chez  un  homme  de  cinquante-six  ans  à  l'Hôlel-Dieu,  en  1855,  et  communiqué  à  lu 
Société  des  Hôpitaux,  le  lobe  gauche  futtrouvé  entièrement  ramoUi,  à  l'autopsie,  après 
sept  jours  de  maladie;  le  début  fut  brusque  et  marqué  par  un  vertige  subit  smvi 
de  chute,  mais  sans  perte  complète  de  connaissance;  l'inteUigende  était  conservée, 
il  y  avait  une  hémiplégie  gauche  à  peine  marquée,  avec  coordination  difficile  des 
mouvements  des  membres  inférieurs,  anesthésie  légère,  constriction  extrême  de  lu 
pupiUe,  impossibibté  absolue  de  la  déglutition,  vomissement  pharyngien,  paralysie 
du  larynx  et  du  voile  du  palais,  urines  involontaires,  pouls  calme,  irrégulier,  et  en- 
fin, le  dernier  jour  .  pouls  très-fréquent,  très-faible,  face  pale,  légèrement  cyanosée, 
hallucinations,  délire  et  coma  bientôt  suivi  de  mort  ([Jmlonmed.,  1855).  Les  troubles 
existant  du  côté  de  l'arrière-gorge,  latitubation  des  membres  inférieurs,  la  conser- 
vation de  l'intelligence  et  l'absence  de  la  contracture  donnent  à  ce  fait  Un  cachet 
tout  particulier.  Ces  signes  se  retrouveraient-ils  dans  tout  ramollissement  aigu 
simple  du  cervelet?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  d'affirmer,  en  raison  de  la  rareté 
extrême  de  la  maladie  et  de  la  variabilité  des  symptômes  des  affections  cérébrales 

en  général.  ,  . 

Une  complication  qui  peut  survenir  dans  le  cours  du  ramollissement  cérébral 
est  Yliémorrhagie  s'opérant  au  niveau  même  de  la  lésion.  On  sait  que  Roclioux  a 
fait  du  ramollissement  une  condition  nécessaire  de  la  production  de  l'hémorrhagie 
cérébrale  ;  mais  ce  n'est  pas  de  ce  fait  trop  généralisé  qu'U  s'agit.  Dans  le  cours  d'un 
ramoUissement  à  marche  lente,  il  peut  survenir  des  symptômes  apoplectiformes  su- 
bits qui  sont  le  fait  de  la  marche  naturelle  de  la  maladie  (Durand-Fardel),  mais  je 
les  ai  vus  aussi  résulter  d'une  hémorrhagie  effectuée  au  centre  même  du  loyer  de 
ramoUissement  en  voie  de  réparation. 

5«  Pronostic.  —  Le  pronostic  du  ramollissement  est  des  plus  graves  et  en  raison 
directe  de  l'étendue  de  la  lésion.  La  terminaison  fatale  est  à  craindre  si  les  accidents 
au  lieu  de  s'amender  font  des  progrès  manifestes,  et  si  le  pouls  s  accélère  en  même 
temps  qu'il  devient  petit  et  faible;  parfois  il  survient  des  accidents  cérébraux  oigus. 
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sans  qu'il  y  ait  de  lésion  nouvelle.  Quant  aux  cas  de  guérison  niés  par  certains  ob- 
servateurs, ils  me  paraissent  incontestables,  ainsi  qu'à  M.  Durand-Fardel.  Dans  le 
fait  que  je  rappelais  tout  à  l'heure  à  propos  de  la  complication  hémorrhagique,  il  y 
avait  eu  les  signes  les  plus  tranchés  du  ramollissement  cérébral,  et  une  trame  cellu- 
leuse  indiquait  manifestement  après  la  mort,  due  à  la  complication,  que  le  ramollis- 
sement était  en  voie  de  réparation.  Lorsque  la  guérison  s  opère,  elle  s'annonce  par 
la  diminution  puis  la  disparition  complète  des  accidents. 
RAPE  (Bruit  de).  —  V.  Vasculaires  (Bruits). 

RATE.  —  Située  dans  l'hypocbondre  gauche,  et  protégée  dans  l'état  normal 
par  le  rebord  des  fausses  côtes  sous  lesquelles  elle  est  comme  cachée,  la  rate  peut 
acquérir  des  dimensions  considérables.  Elle  peut  alors  dépasser  le  rebord  des  côtes 
d'un  ou  de  plusieurs  travers  de  doigt,  envahir  même  l'abdomen  jusqu'au  niveau 
du  pubis,  et  se  développer  en  même  temps  vers  la  poitrine.  Elle  est  quelquefois 
déplacée  en  masse. 

Les  maladies  de  la  rate  ne  sont  pas  très-variées.  Sa  congestion  (p.  217)  est  fré- 
quente ;  son  inflammation  aiguë  (splénite),  avec  ou  sans  abcès,  est  au  contraire  une 
affection  très-rare  ;  il  en  est  de  même  de  sa  rupture  suite  d'apoplexie.  L'obscurité  qui 
règne  sur  ses  fonctions  a  fait  comprendre  sous  la  dénomination  commune  d'hyper- 
trophie on  d'engorgement  de  la  rate  plusieurs  affections  encore  mal  définies,  parmi 
lesquelles  cependant  l'hypertrophie  due  à  l'intoxication  palustre  est  la  mieux  connue; 
dans  ce  dernier  cas,  la  rate  hypertrophiée  est  parfois  mobile  et  déplacée  dans  l'ab- 
domen, où  elle  constitue  une  tumeur  d'im  diagnostic  difficile.  L'hypertrophie  splé- 
nique  se  rencontre  encore  dans  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique,  dans  le 
scorbut,  avec  la  phlébite  de  la  veine  porte.  Enfin  on  a  observé  des  kystes  hyda- 
tiques  de  la  rate  qui  ont  donné  lieu  à  des  signes  particuliers. 

Parmi  les  symptômes  locaux  produits  par  les  lésions  de  la  rate,  je  dois  rappeler 
certaines  douleurs  de  l'hypocbondre  gauche  qui  s'irradient  à  l'épigastre,  vers  l'ab- 
domen et  vers  l'épaule  gauche  (splénite),  et  surtout  la  tuméfaction  de  la  rate  sen- 
sible à  la  palpation  vers  l'abdomen.  La  rate  n'est  pas,  dans  l'état  sain,  toujours 
appréciable  à  la  percussion  sous  les  fausses  côtes  gauches  ou  au  niveau  des  côtes  ; 
c'est  principalement  lorsque  l'organe  est  développé  qu'il  fournit  une  matité  plus 
ou  moins  étendue.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  d'engorgement  considé- 
rable de  la  rate  que  l'hypochondre  paraît  généralement  tendu,  ainsi  que  la  partie 
du  ventre  située  au-dessous.  La  tumeur  de  l'hypocbondre  peut  être  élastique,  indo- 
lente, et  fournir  une  fluctuation  obscure  sans  changement  de  couleur  de  la  peau. 
Rarement  elle  offre  à  son  niveau  une  sorte  de  crépitation  à  la  pression  analogue  à  celle 
que  produit  la  neige  écrasée  sous  le  pied,  et  un  frottement  granuleux  ou  de  cuir  neuf 
sensible  à  l'auscultation  ou  pour  le  malade  lui-même.  Ces  derniers  signes  ont  été 
notés  par  M.  Legroux  dans  un  cas  de  tumeur  hydatlque  de  la  rate  (fJmow  m^rf., 
1850).  Enfin  il  faut  quelquefois  considérer  comme  un  moyen  d'élimination  des  col- 
lections purulentes  de  la  rate  certains  abcès  qui  apparaissent  vers  les  lombes. 
V.  Splénite,  Abcès,  Ruptures,  Hydatides,  Tumeurs. 

RECTUM.  —  Le  rectum  est  le  siège  de  maladies  ou  de  lésions  diverses  qui 
lui  sont  propres  :  chutes  de  l'organe  hors  de  l'anus,  hémorrhagie  (p.  455),  inflam- 
mation ou  rec/zïg  (p.  532),  HÉMORRHOÏDES,  TUMEURS  cancércuses  OU  aulTCS,  ulcéra- 
nons,  polypes,  rétrécissements  (p.  792),  paralysie  (p.  659). 
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On  explore  le  rectum  par  le  toucher  avec  le  doigt  indicateur  enduit  d'un  corps 
gras.  Cette  exploration  sert  à  constaler  l'état  anatomique  du  rectum  ou  celui  des 
organes  voisins  (utérus,  prostate),  les  tumeurs  intra-rectales,  et  entre  autres  les 
hémorrhoïdes  internes,  les  invaginations,  les  polypes,  les  concrétions  intestinales 
stercorales  ou  autres,  les  corps  étrangers,  et  les  rétrécissements.  Un  spécvium  spé- 
cial est  employé  aussi  pour  l'exploration  du  rectum  dans  des  cas  excei  tionnels. 
V.  Anus. 

REFROIDISSEMENT.  —  F.  Calorificâtion. 

RÈGLES.  —  V.  Menstruation. 

REINS.  —  Profondément  situés  dans  l'abdomen  dans  les  régions  lombaires, 
les  reins  sont  très-difficilement  accessibles  à  l'exploration  dans  l'état  normal.  Mais  ils 
peuvent  devenir  mobiles  par  suite  du  relâchement  de  leurs  moyens  d'attache  et  se 
déplacer,  ou  bien  acquérir  un  volume  plus  ou  moins  considérable  qui  leur  fait  en- 
vahir parfois  une  grande  partie  de  l'abdomen.  C'est  dans  ces  deux  circonstances  que 
l'on  peut  explorer  ces  organes.  Les  anomalies  que  les  reins  présentent  dans  leur 
situation  suffisent  pour  faire  commettre  des  erreurs  graves  de  diagnostic  (F.  Tu- 
meurs de  l'abdomen). 

l''  Maladies.  —  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  que  le  rein  est  affecté,  il  faut 
se  rappeler  qu  il  peut  être  atteint  de  congestion  (p.  217),  de  néphrite  aiguë  ou 
chronique,  avec  ou  sans  ahcès,  de  maladie  de  bright,  de  cancer,  de  kystes 
simples,  de  hjstes  hydatiques,  de  vers  rénaux,  ou  àQàm^\Q  mobilité.  Il  est  quel- 
quefois difficile  de  distinguer  ces  affections  d'autres  maladies  siégeant,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rein  (périnéphriteJ,  soit  au  niveau  du  bassinet  ou  delà 
partie  supérieure  de  l'uretère  (calculs,  coliques  néphrétiques,  pyélite,  hydroné- 
"phrose) . 

2°  Symptômes.— LdL  douleur  s  étendant  le  long  de  l'uretère  jusqu'au  testicule  cor- 
respondant chez  l'homme,  ou  à  la  grande  lèvre  chez  la  femme,  les  tumeurs  dues  aux 
affections  rénales,  les  troubles  îoncûouueh dehsécrétiori  urinaire,  et  les  caractères 
de  Vurine,  sont  les  principales  données  séméiologiques  qui  servent  au  diagnostic  des 
affections  des  reins.  Malgré  ses  caractères  en  apparence  spéciaux,  la  douleur  s'irra- 
diant  vers  les  testicules  n'est  pas  palhognomonique,  car  elle  se  rencontre  dans  cer- 
taines coliques  hépatiques,  el  les  tumeurs  de  la  région  rénale  ont  souvent  leur  siège 
dans  un  autre  organe  que  le  rein  (F.  Tumeurs).  Enfin  il  faut  quelquefois  rapporter 
aux  affections  du  rein  des  symptômes  qui  se  manifestent  seulement  vers  la  vessie, 
comme  l'ont  indiqué  M.  Rayer  et  M.  Brodie  (Leçons);  des  douleurs  à  Thypogastre 
ou  vers  l'anus  pendant  ou  après  la  miction,  et  quelquefois  un  peu  de  difficulté  dans 
la  miction  sont  alors  observés. 

3"  Exploitation.  —  L'exploration  des  reins  complète  cet  ensemble  de  données 
séméiologiques;  mais  les  moyens  qu'elle  utilise  sont  limités.  En  dehors  de  Vinspec- 
tion,  qui  rarement  constate  l'intumescence  produite  par  des  tumeurs  de  la  rate,  on 
ne  peut  avoir  recours  qu'à' la  palpation  et  à  la  percussion. 

Exercée  au  niveau  de  la  région  lombaire,  h  palpation  ou  pression  provoque 
quelquefois  de  la  douleur  lorsqu'il  existe  une  affection  rénale  ;  mais  il  est  toujours 
difficile  en  pareil  cas  de  décider  si  cette  douleur  n'est  pas  simplement  un  foyer 
de  névralgie  lombo-abdominale.  Pratiquée  vers  l'abdomen,  la  palpation  a  plus 
d'avantages.  Elle  permet  de  juger  de  la  situation,  de  la  sensibilité  morbide,  de 
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l'étendue,  de  la  direction  et  de  iu  consistance  des  lumeurs  rénales,  de  la  mobilité 
de  l'organe  lorsqu'il  est  simplement  flottant.  M.  Rayer  dit  avoir  ainsi  reconnu  la  po- 
sition anomale  des  reins  dans  la  fosse  iliaque  ou  sur  la  colonne  vertébrale.  Un  bon 
moyen  qu'il  indique  pour  explorer  profondément  la  région  rénale  de  chaque  côté, 
consiste  à  appliquer  en  arrière  la  main  sur  la  région  lombaire  et  à  presser  à  plat  avec 
l'autre  main  la  région  correspondante  de  l'abdomen,  en  diri^reant  l'extrémité  des 
doigts  vers  la  ligne  médiane  du  tronc. 

La  percussion  rend  également  de  grands  services  au  diagnostic  des  affections 
rénales  en  venant  en  aide  à  la  palpation;  mais  on  ne  doit  pas,  ainsi  qu'on  l'a  fait,  en 
exagérer  l'importance,  et  se  persuader  qu'il  est  possible  de  limiter  les  reins  dans 
l'état  sain  vers  la  lésion  lombaire.  Ce  n'est  que  lorsque  l'organe  est  augmenté  de 
volume,  ou  déplacé,  que  la  percussion,  vers  l'abdomen,  a  quelque  utilité  (  V.  Lombes). 

REINS  MOBILES.  —  La  mobilité  des  reins,  que  M.  Rayer  a  fait  connaître 
(Maladies  des  reins,  t.  III,  p.  783)  est  due  au  relâchement  de  leurs  moyens  natu- 
rels de  contention.  Désignée  aussi  sous  les  dénominations  dereins  flottants,  luxa- 
tion des  reins,  cette  affection  mérite  d'autant  plus  de  fixer  l'attention  qu'elle  a  été 
une  source  fréquente  d'erreurs  de  diagnostic.  M.  Fritz  (Arch.  de  méd.,  i859, 
t.  XIV)  a  résumé  dans  un  bon  travail  tous  les  faits  connus. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  principal  est  l'existence  d'une  tumeur  abdo- 
minale sous  les  hypochondres,  occupant  ordinairement  le  côté  droit,  quelquefois  les 
deux  côtés;  la  mobilité  est  son  principal  caractère.  Tantôt  le  rein  n'est  pas  entière- 
aîient  déplacé,  et  alors  les  deux  mains  disposées  en  avant  et  en  arrière  comme  pour 
l'exploration  du  rein  sentent  facilement  l'extrémité  inférieure  de  l'organe,  surtout  à 
la  fin  d'une  grande  inspiration,  et^pendant  l'expiration  on  peut  refouler  la  tumeur 
sous  les  côtes  (Fritz).  Tantôt  le  déplacement  est  complet,  et  il  est  facile  d'explorer  à 
travers  les  parois  abdominales,  par  la  palpation  et  la  percussion,  la  tumeur  tout 
entière  formée  par  le  rein,  dont  on  peut  apprécier  le  volume,  la  rénitence,  la  sur- 
face lisse  et  la  forme  ovalaire;  son  grand  axe  est  dirigé  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  il  offre  en  dedans  et  en  haut  une  dépression  sen- 
sible (hile  du  rein).  Enfin  on  peut  constater  par  la  pression  la  vacuité  de  la  région 
lombaire  correspondant  au  rein  déplacé.  —  En  même  temps,  à  une  douleur  ordi- 
nairement peu  vive  de  la  région  lombaire  et  se  propageant  parfois  dans  la  direction 
des  nerfs  lombaires  et  cruraux,  se  joignent  un  sentiment  de  faiblesse  et  de  malaise 
dans  le  bas-ventre  et  des  troubles  digestifs. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Elles  découlent  naturellement  de  ce  seul  exposé 
des  éléments  du  diagnostic.  Mais  faute  de  songer  à  la  mobilité  du  rein,  on  commet 
souvent  de  graves  erreurs;  la  tumeur  surtout  donne  lieu  à  des  méprises  étranges, 
qui  font  soumettre  le  malade  à  des  médications  douloureuses  et  inutiles.  Il  en  est  de 
même  des  douleurs  et  des  troubles  digestifs. 

L'augmentation  concomitante  du  volume  du  foie,  qui  est  fréquente,  n'est  pas  faite 
pour  faciliter  le  diagnostic.  Le  diagnostic  peut  être  confirmé  au  contraire  par  l'exis- 
tence de  certaines  causes,  comme  des  grossesses  multipliées,  des  efforts  violents 
et  habituels,  la  chloro -anémie.  L'origine  de  l'affection  est  d'autres  lois  inconnue. 

Vhypochondrie  et  la  péritonite  viennent  quelquefois  compliquer  la  mobilité  des 
reins,  à  laquelle  on  a  attribué  aussi  certaines  obstructions  intestinales,  ethcom- 
pression  de  la.veine  cave  inférieure,  d'où  Y  œdème  de  la  moitié  inférieure  du  corps. 


RESPIRATION.  785 

S**  Pronostic.  —  La  mobilité  des  reins,  ordinairement  persistante,  n'a  aucune 
gravité,  puisqu'il  suffit  souvent  d'un  simple  moyen  de  contention  pour  faire  cesser, 
non  le  déplacement,  mais  le  malaise  habituel  éprouvé  par  les  malades.  M.  Fritz  a 
rapporté  un  cas  de  guérison  observé  par  M.  Hare,  et  que  Ton  peut  attribuer  à  Fin- 
fluence  apparente  d'une  grossesse.  Dans  un  autre  fait  du  même  auteur,  une  amélio- 
ration a  été  obtenue  par  un  traitement  dirigé  contre  une  chloro-anémie  concomi- 
tante, y.  Tumeurs  (abdominales). 

RÉSONNANGES.  —  V.  Bruits  anomaux. 

RÉSORPTION  PURULENTE.  —  V.  Phlébite  (p. 705). 

RESPIRATION.  —  RESPIRATOIRES  (Appareil,  ou  voies,  organes). 
—  J'aurais  à  entrer  ici  dans  de  très-longs  détails  si  je  n'avais  traité  dans  une  foule 
d'articles  de  cet  ouvrage  les  questions  relatives  aux  signes  et  aux  maladies  qui 
occupent  l'appareil  respiratoire.  Les  uns  et  les  autres  sont  rappelés  à  propos  des 
différents  organes  qui  font  partie  de  l'appareil  de  la  respiration. 

Les  modifications  que  subit  la  respiration  dans  les  maladies  se  traduisent  par  des 
troubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques  (F.  Poitrine),  parmi  lesquels  ceux  de 
l'auscultation  occupent  le  premier  rang.  J'ai  consacré  des  articles  spéciaux  à  ces 
troubles  particuliers  (dyspnée,  toux,  crachats,  etc.),  et  aux  principaux  phéno- 
mènes d'auscultation,  mais  non  à  la  respiration  considérée  dans  certains  de  ses  ca- 
ractères que  je  vais  rappeler. 

Le  bruit  respiratoire  exagéré  (respiration  puérile)  est  considéré  généralement 
comme  annonçant  moins  une  lésion  des  organes  pulmonaires  dans  le  point  où  on 
l'entend,  qu'une  maladie  d'une  portion  plus  ou  moins  éloignée,  les  parties  saines 
suppléant  à  l'inaction  des  parties  affectées.  Cependant  elle  est,  selon  moi,  im 
signe  direct  bien  manifeste  de  certaines  condensations  pulmonaires.  —  La  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire  a  des  significations  très-diverses  :  on  la  constate  toutes 
les  fois  que  Tair  arrive  moins  vite  ou  en  plus  petite  quantité  que  dans  l'état  nor- 
mal dans  les  voies  respiratoires  (obstructions  diverses  des  voies  aériennes,  emphy- 
sème pulmonaire,  phthisie  au  premier  degré,  congestion  pulmonaire,  pleurodynie, 
poumon  anciennement  affecté  de  pleurésie)  ou  lorsqu'il  existe  un  liquide  (épanche- 
ment  pleurétique)  ou  des  fausses  membranes  interposées  entre  le  poumon  et  les 
parois  thoraciques.  L'absence  complète  de  bruit  respiratoire  est  presque  exclusive- 
ment due  à  une  pleurésie  avec  épanchemeut.  —  La  respiration  rude^  qui  com- 
prend une  variété  importante  que  j'ai  appelée  respiration  granuleuse,  se  constate 
dans  l'emphysème  pulmonaire,  la  phthisie,  la  congestion  pulmonaire,  et  dans  tous 
les  cas  de  condensation  du  poumon.  —  V expiration  prolongée  indique  que  la 
sortie  de  l'air  est  moins  libre  que  son  entrée  dans  l'intérieur  des  voies  respira- 
toires, ou  bien  elle  dépend  de  ce  que  l'expulsion  de  Fair  a  lieu  avec  force  par 
les  contractions  énergiques  et  rapides  des  muscles  expirateurs  (  V.  Auscul- 
tation, phénomènes  bronchiques,  caverneux,  amphoriques,  râles,  voix  thora- 
ciQUE,  etc.). 

La  respiration,  considérée  dans  ses  phénomènes  extérieurs,  est  rarement  ralentie 
(par  l'effet  des  narcotiques  ou  de  certaines  affections  cérébrales)  ;  elle  se  suspend 
momentanément  dans  Thydrocéphalie.  Beaucoup  plus  fréquemment  elle  est  accé- 
lérée, difficile,  irrégulière,  parfois  anxieuse,  singultueuse,  modifications  qui  se  rat- 
tachent presque  constamment  à  la  dyspnée.  L'inspiration  est  facile,  sifflante,  dans 
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l'œdème  de  la  glotte  et  rexpiration  difficile.  L'expiration  est  Irès-prolongée  par  rap- 
port à  l'inspiration  dans  beaucoup  de  cas  où  la  dyspnée  est  extrême. 

Les  modifications  que  subit  la  respiration  en  général  dans  les  maladies  se  rat- 
tachent non-seulement  aux  affections  des  organes  qui  concourent  à  cette  fonction, 
c'est-à-dire  à  celles  des  voies  respiratoires,  des  poumons,  des  plèvres,  des  parois  tho- 
raciques,  du  diaphragme,  et  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  qu  ils  reçoivent,  mais  encore  à 
une  foule  d'autres  maladies  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer.  Les  inductions  les 
plus  faciles  à  tirer  des  troubles  extérieurs  de  la  respiration  sont  celles  qui  s'expli- 
quent immédiatement  par  des  états  morbides  locaux  se  manifestant  principalement 
par  des  signes  physiques  facilement  appréciables. 

Les  voies  respiratoires,  constituées  par  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx, 
et  principalement  par  la  glotte,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  et  les  vésicules 
ou  vacuoles  terminales,  méritent  de  fixer  particulièrement  Fattention  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Elles  doivent  être  considérées  comme  une  cavité  complexe  où 
circule  l'air,  où  s'effectue  Thématose,  où  retentit  la  voix,  et  où  sont  sécrétés  des 
produits  particuliers.  Il  en  résulte  que  les  symptômes  ou  les  signes  qu'on  y  observe 
doivent  être  cherchés  dans  les  modifications  insolites  de  ces  différents  actes,  modifi- 
cations tantôt  faciles  à  constater  et  tantôt  au  contraire  difficiles  à  saisir,  selon  leur 
valeur  séméiologique  différente 

Il  n'est  pas  toujours  exempt  de  difficultés  de  déterminer  le  siège  anatomique  de 
la  lésion  dans  les  parois  des  cavités  aériennes  ou  dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même. 
La  hronchite,  les  dilatations  ou  les  rétrécissements  qui  affectent  les  bronches  sont 
sans  doute  bien  constatées  pendant  la  vie  dans  la  plupart  des  cas;  mais  il  s'en  pré- 
sente aussi  dans  lesquels,  à  propos  de  la  bronchite  notamment,  la  participation  du 
tissu  pulmonaire  est  difficilement  établie. 

RÉTENTIONS.  —  On  a  ainsi  désigné  des  états  pathologiques  qui  résultent  de 
la  distension  de  certains  organes  creux  par  des  produits  de  sécrétion  ou  d'excrétion, 
ordinairement  liquides,  qui  y  sont  retenus  par  un  obstacle  morbide  à  leur  écoule- 
ment au  dehors.  Ces  rétentions  ont  lieu  dans  les  organes  abdominaux  :  dans  les  voies 
digestives,  biliaires,  urinaires  et  génitales.  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  obstruc-- 
tions  du  tube  digestif  donnant  lieu  à  la  rétention  des  matières  fécales;  il  eu  a  été 
question  ailleurs  ( F.  Occlusion  intestinale). 

A.  Voies  biliaires. 

La  rétention  de  la  hile  a  lieu  dans  le  foie,  dans  la  vésicule  bihaire,  ou  simultané- 
ment dans  ces  deux  organes,  lorsqu'il  existe  un  obstacle  complet  au  cours  de  la  bile 
dans  le  canal  hépatique,  cystique  ou  cholédoque. 

i«  Éléments  du  diagnostic.  —  Une  gêne  ou  une  douleur  dans  l'hypochondre 
droit,  un  ictère  intense,  des  vomissements,  de  la  constipation,  la  décoloration 
des  selles  et  une  augmentation  du  volume  du  foie  à  la  palpation  sous  les  côtes  el 
à  la  percussion  vers  le  thorax,  sans  déformation  de  Torgane  :  tels  sont  les  signes  de 
la  rétention  de  la  bile  dans  le  foie.  —  Une  tumeur  arrondie  non  saillante  à  la  vue 
et  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  mais  sensible  à  la  palpation  au  delà  du 
rebord  des  fausses  côtes,  ou  plus  bas  au  delà  du  rebord  du  foie  augmenté  de  volume, 
sans  dureté  environnante,  fluctuante,  diminuant  parfois  par  la  pression  qui  fait  alors 
fluor  la  bile  dnns  l'intestin  si  l'obstacle  n'existe  plus  (J.-L.  Petit),  et  donnant  à  la 
percussion  une  matité  qui  dessii'.e  sa  forme  :  tels  sont  les  signes  assignés  à  la  réten- 


RÉTENTIONS.  785 

lion  de  la  bile  dans  la  vésicule.  —  La  simultanéité  des  signes  précédents  caractérise 
la  rétention  dans  le  foie  et  la  vésicule  à  la  fois. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Malgré  la  netteté  apparente  de  ces  signes,  le 
diagnostic  de  la  rétention  de  la  bile  est  loin  d'être  simple  dans  tous  les  cas.  Les  plus 
laciles  à  reconnaître  sont  ceux  de  rétention  dans  la  vésicule^  lorsque  la  tumeur 
offre  des  caractères  suffisants  ;  malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
l'on  ne  doit  pas  considérer  la  saillie  de  la  vésicule  au  delà  du  rebord  des  fausses 
côtes  coomie  un  signe  constant  de  cette  rétention. 

Les  causes  anatomiques  de  la  rétention  de  la  bile  sont  variées  et  essentielles  à  re- 
chercher. La  plus  commune  est  la  présence  de  calculs  dans  les  conduits  biliaires.  11 
est  donc  nécessaire  de  s'informer  d'abord  s'il  existe  ou  s'il  a  existé  comme  antécé- 
dents, des  coliques  hépatiques  qui  expliquent  la  rétention  de  la  bile.  La  cause  ne 
sera  pas  aussi  facile  à  déterminer  si  l'occlusion  des  voies  biliaires  est  due  à  un  lom- 
bric engagé  dans  le  canal  cholédoque  (Lieutaud),  à  une  inflammation  et  par  suite 
à  une  obhtération  par  adhérence  des  parois  des  conduits  biliaires,  à  une  compres- 
sion des  conduits  par  des  brides  cellulo- fibreuses  ou  par  une  tumeur,  cancéreuse 
ou  autre,  développée  dans  le  voisinage  ou  au  niveau  même  du  canal  biliaire.  On  a 
encore  admis  que  la  contraction  spasmodique  des  canaux  ou  même  leur  invagina- 
tion pouvait  les  obstruer  et  produire  la  rétention  de  la  bile,  mais  on  ne  s'est  appuyé 
(jue  sur  des  probabilités.  Cette  simple  énumération  montre  toute  la  difficulté  qu'il 
peut  y  avoir  à  constater  l'existence  de  ces  différentes  causes,  qui  ne  se  manifestent 
par  aucun  signe  spécial,  et  au  sujet  desquelles  on  ne  peut  émettre  que  des  suppo- 
sitions. 

A  propos  de  la  gholécystite  (p.  179),  j'ai  indiqué  les  caractères  différentiels  de 
la  rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule  et  de  V abcès  de  ce  réservoir.  C'est  la  seule 
affection  qui  puisse  induire  en  erreur  ;  car  la  confusion  ne  pourrait  avoir  lieu  avec  un 
abcès  du  foie. 

La  rétention  de  la  bile  étant  constatée,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  détermi- 
ner le  siège  de  l'obstacle  au  cours  de  la  bile.  Il  occupe  le  canal  hépatique,  si  la  ré- 
tention est  isolée  dans  le  foie;  le  canal  cystique,  si  elle  est  limitée  à  la  vésicule;  le 
canal  cholédoque,  si  la  rétention  occupe  le  foie  et  la  vésicule  biliaire.  Ces  distinc- 
tions sont  très-justes  ;  mais  il  est  rare  que  les  faits  se  présentent  avec  cette  netteté 
dans  la  pratique. 

On  peut  avoir  affaire  à  deux  foi  mes  différentes  de  la  maladie  :  à  une  forme  aiguë 
ou  rapide  qui  accompagne  la  colique  hépatique,  ou  bien  à  une  forme  chronique 
dans  laquelle  les  signes  de  la  rétention  biliaire  existent  sans  accidents  aigus  conco- 
mitants. Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  eu  parfois  des  coliques  hépatiques  antérieures,  ou 
bien  un  calcul  s'est  engagé  lentement  dans  les  canaux  bihaires,  où  il  a  pris  droit  de 
domicile,  sans  donner  lieu  à  des  douleurs  vives.  La  tumeur'  fluctuante  de  la  vésicule 
peut  constituer  alors  le  signe  principal  qui  attire  l'attention,  s'il  s'agit  de  l'obstruc- 
tion du  canal  cystique  ou  cholédoque,  ou  bien  ce  n'est  que  par  k  péritonite  suraiguë 
résultant  de  la  rupture  de  la  vésicule  distendue  que  la  rétention  se  manifeste,  et,  dans 
cette  circonstance,  il  est  impossible  de  rapporter  la  péritonite  à  sa  vérilable  cause. 
J'ai  observé  à  l'Hôtel-Dieu  un  fait  de  cette  espèce.  En  pareil  cas,  la  bile  perd  ses  ca- 
ractères et  devient  aqueuse,  ce  qui  a  fait  donner  à  la  lésion  la  dénomination  d'hij- 
dropisie  de  la  vésicule.  C'est  dans  cette  forme  chronique  de  la  maladie  qu'il  faut 
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rechercher  s'il  y  a  ou  non  permanence  de  la  tumeur,  ou  si  elle  communique  avec  j 
l'intestin,  ce  que  l'on  constate  par  la  compression. 

50  Pronostic.  Il  est  quelquefois  grave  par  le  fait  de  la  rupture  de  la  vésicule, 

qui  survient  surtout  lorsque  la  rétention  de  la  bile  est  prolongée. 

D.  Voies  urinmres. 

^.  —  Hydronépfirose. 

On  a  appelé  hijdropisie  du  rein,  distension  rénale,  hydronéphrose,  la  rétention 
de  l'urine  dans  le  rein  par  suite  de  l'obstruction  des  voies  urinaires.  L'urine  ainsi 
accumulée  devient  séreuse,  sans  pourtant  cesser  de  contenir  une  certaine  quantité 
d'urée. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  principal  signe  est  une  tumeur  dont  le  vo- 
lume varie,  suivant  M.  Rayer,  de  cehii  du  poing  à  celui  de  Futérus  tel  qu'il  est  dans 
les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  tuméfaction  du  ventre  et  même  de  la  région  lombaire  est 
sensible  à  la  vue  ;  mais  lorsque  la  tumeur  est  moins  développée,  la  palpation  et  la 
percussion  peuvent  être  les  seuls  moyens  de  la  constater.  La  palpation  fait  percevoir 
une  tuméfaction  indolente,  bosselée  comme  un  gros  intestin  distendu,  molle  et  fluc- 
tuante, qui  occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue  au  niveau  du  rein  distendu  et 
aminci,  ou  des  deux  reins  si  Tun  et  l'autre  sont  affectés,  car,  suivant  M.  Rayer, 
l'hydronéphrose  double  ne  serait  pas  Irès-rare.  La  j9mw5sio/î  donne  un  son  mat  qui 
permet  de  limiter  assez  exactement  l'étendue  de  la  tumeur.  Cependant  très-souvent 
celle-ci,  quoique  volumineuse,  reste  confinée  dans  la  profondeur  de  l'iiypochondreet 
échappe  à  l'exploration  la  plus  attentive.  \J urine  rendue  est  le  plus  souvent  natu- 
relle, le  rein  sain  suppléant  le  rein  malade  dans  sa  fonction.  La  santé  générale 
n'est  d'ailleurs  nullement  altérée,  de  sorte  que  la  tumeur  indolente  est  en  réalité  le 
*eul  symptôme  de  l'hydronéphrose. 

2"  Inductions  diagnostiques.  —  Le  diagnostic  de  l'hydronéphrose  est  souvent 
difficile,  comme  celui  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  qui  se  développent  d'une 
manière  latente  et  chronique,  et  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  troubles  fonctionnels 
concomitants  propres  à  éclairer  le  clinicien.  Tout  en  tenant  compte  des  caractères 
présentés  par  la  tumeur,  qui  feront  au  moins  soupçonner  Thydronéphrose,  il  faudra 
en  rechercher  la  cause.  S'il  a  existé  précédemment  des  coliques  néphrétiques  et  s'il 
y  a  eu  comme  antécédent  émission  de  graviers  dans  les  urines,  ces  commémoratifs 
rendent  probable  l'existence  de  calculs  urinaires  obstruant  l'uretère.  L'expulsion  de 
fragments  d'hydatides  par  l'urètre  sera  également  un  antécédent  précieux  comme 
pouvant  expliquer  l'obstruction  des  voies  urinaires  par  des  hydatides.  Enfin  des 
causes  moins  faciles  à  saisir  sont  l'existence  de  tumeurs  cancéreuses  comprimant 
l'uretère,  et  surtout  des  vices  de  conformation  existant  chez  le  nouveau-né. 

Si  Ton  tient  compte  de  l'ensemble  de  ces  données,  il  ne  sera  guère  possible  de 
<:onfondre  l'hydronéphrose  qu'avec  certains  kystes  volumineux  des  reins  ou  avec  la 
distension  du  bassinet  et  des  calices  par  le  pus  de  la  pyélite.  —  Les  kystes  simples 
aasez  volumineux  pour  simuler  une  hydronéphrose  sont  extrêmement  rares  et  se 
développent  sans  être  précédés  ou  accompagnés  d'aucun  symptôme,  tandis  que  l'hy- 
dronéphrose est  presque  toujours  précédée  d'accidents  particuliers  qui  se  rapportent 
à  l'obstruction  des  voies  urinaires.  —  Dans  la  pyélite,  suivant  M.  Rayer,  la  tu- 
meur rénale  est  presque  toujours  douloureuse,  et  l'urine  est  chargée  de  pus,  à  moins 
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que  toute  communication  ne  soit  interceptée  entre  le  bassinet  enflammé  et  la  vessie,  ce 
qui  n'est  pas  le  fait  le  plus  ordinaire.  Mais  c'est  précisément  dans  ces  cas  d'obstruc- 
tion que  la  confusion  est  inévitable,  le  praticien  ne  pouvant  s'appuyer  sur  des  signes 
différentiels  suffisants.  Au  reste,  la  pyélite  peut  survenir  comme  complication  de 
l'hydronéphrose  ;  elle  s'annonce  alors  par  des  frissons  irréguliers,  de  la  fièvre,  et  une 
douleur  rénale. 

30  Pronostic.  —  L'hydronéphrose  n'est  pas  grave  lorsqu'elle  n'occupe  qu'un 
seul  côté;  les  malades  peuvent  vivre  pendant  de  longues  années  avec  cette  affection 
en  vaquant  à  leurs  occupations,  le  rein  sain  suppléant  à  l'action  de  celui  qui  est  af- 
fecté. Mais  que,  dans  ces  conditions,  la  sécrétion  ou  l'excrétion  de  l'urine  vienne  à 
être  suspendue  peudant  un  ou  plusieurs  jours  par  une  cause  quelconque,  et  la  mort 
surviendra  rapidemeiit. 

B.  Rétention  d\rine  dans  la  vessie. 

i°  Eléments  du  diagnostic.  —  Lorsque  Turine  est  accumulée  dans  la  vessie  sans 
pouvoir  en  être  spontanément  expulsée,  et  qu'elle  est  en  quantité  suffisante  pour  faire 
plus  ou  moins  déborder  la  vessie  au-dessus  des  pubis,  elle  produit  une  tumeur  qui  est 
le  signe  principal  de  cette  rétention.  Cette  tumeur,  qui  s'élève  plus  ou  moins  haut  dans 
l'abdomen,  de  manière  à  dépasser  quelquefois  l'ombilic,  et  à  rendre  l'abdomen  sail- 
lant à  la  vue,  est  ordinairement  indolente;  elle  a  Wforme  d'un  demi-ovoïde  à  con- 
vexité supérieure,  sensible  à  la  palpation,  qui  constate  tantôt  sa  rénitence  et  tantôt 
sa  mollesse  et  sa  fluctuation,  si  la  laxité  des  parois  abdominales  le  permet;  elle 
donne  à  la  percussion  un  son  mat  à  limite  supérieure  convexe,  au-dessus  de  laquelle 
se  perçoit  le  son  clair  de  l'intestin.  Le  son  mat,  dont  le  siège  ne  varie  pas  avec  les 
diverses  positions  du  sujet,  diminue  d'étendue  et  disparaît  même  avec  la  tumeur, 
si  le  cathétérisme  donne  issue  à  l'urine  accumulée  dans  la  vessie  ;  c'est  là  un  signe 
très-important,  et  qu'il  faut  toujours  rechercher.  A  cette  tumeur,  dont  la  formation 
est  lente  ou  rapide,  se  joignent  soit  une  émission  difficile  et  incomplète  de  l'urine, 
soit  son  écoulement  involontaire  goutte  à  goutte  (urine  rendue  par  regorgement), 
soit  enfin  sa  suspension  complète.  Si  celle-ci  se  prolonge,  la  vessie  distendue  peut 
acquérir  un  volume  énorme,  et  la  fièvre  survenir  avec  des  troubles  généraux 
graves. 

2**  Inductions  diagnostiques.  —  La  rétention  d'urine  n'est  pas  toujours  aussi 
facile  à  diagnostiquer  qu'on  le  pourrait  croire.  Le  cathétérisme,  en  faisant  dis- 
paraître la  tumeur  sensible  à  la  palpation  et  à  la  percussion,  est  certainement 
le  meilleur  moyen  de  se  prononcer  avec  certitude;  mais  d'une  part  on  peut 
négliger  de  l'employer,  et  d'un  autre  côté  le  cathétérisme  n'est  pas  toujours  pos- 
sible. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  pu  prendre  la  tumeur  vésicale  pour  une  ascite,  et  se 
préparer  même  à  pratiquer  la  paracentèse,  erreur  que  le  cathétérisme  est  venu 
heureusement  empêcher.  Une  pareille  confusion  paraît  inconcevable  si  l'on  songe 
que  la  matité  de  la  vessie  distendue  est  convexe  supérieurement  et  immobile^  tandis 
que  celle  de  l'ascite  a  au  contraire  une  hmite  supérieure  concave  et  qui  varie  latéra- 
lement suivant  la  position  du  sujet  {V.  Ascite).  —  Les  tumeurs  dont  Yutérus  est 
le  siège  peuvent  donner  à  cet  organe  un  développement  analogue  à  celui  de  la  ves- 
sie dans  la  rétention  d'urine  ;  mais  dans  le  premier  cas,  l'émission  spontanée  de  l'u- 
4'ine  est  habituellement  facile  et  naturelle  et,  fût-elle  suspendue,  le  cathétérisme 
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lèverait  tous  les  cloutes.  —  Il  en  serait  de  même  de  certaines  tumeurs  fluctuantes  de 
l'ovaire. 

En  supposant  que  le  cathétérisme  ne  soit  pas  possible  par  suite  d'un  obstacle  dans 
l'urètre,  au  niveau  de  la  prostate  (cas  le  plus  fréquent)  ou  par  suite  de  la  com- 
pression d'une  tumeur  extérieure  au  col  de  la  vessie,  la  constatation  de  cet  obs- 
tacle lui-même  serait  une  donnée  confirmative  de  la  rétention  d'urine,  qu'elle 
expliquerait  suffisamment.  Le  toucher  vaginal  chez  la  femme,  rectal  chez  l'homme, 
et  l'exploration  de  l'hypogastre  et  des  régions  inférieures  du  ventre,  pourraient 
éclairer  sur  la  nature  de  l'obstacle.  La  rétention  d'urine  a  lieu  par  ces  obstruc- 
tions du  canal  de  sortie  de  l'urine,  ou  bien  par  suite  de  la  paralysie  de  la  vessie 
(dans  les  fièvres  graves,  avec  des  lésions  variées  des  centres  nerveux,  dans  des 
névroses) . 

On  a  signalé  comme  différences  distinctives  entre  la  rétention  d'urine  produite 
par  un  obstacle  organique  ou  matériel  à  la  sortie  de  l'urine,  et  celle  due  à  une  para- 
lysie réelle  des  fibres  musculaires  :  dans  le  cas  d'obstacle,  une  rénitence,  une  dureté 
plus  grande  de  la  tumeur  formée  par  la  vessie,  la  difficulté  d'obtenir  la  fluctuation, 
et  de  pénétrer  avec  la  sonde  dans  la  vessie  ;  dans  les  cas  de  paralysie,  la  flaccidité, 
la  mollesse  et  la  fluctuation  de  la  tumeur,  et  enfin  la  facihté  de  pénétration  de  la 
sonde,  dont  l'urine  sort  lentement  ou  en  bavant. 

5*"  Pronostic.  —  Il  n'est  grave  que  dans  les  cas  où  l'on  néglige  de  donner  issue  à 
l'urine  par  le  cathétérisme,  ou  dans  ceux  oii  l'on  tente  vainement  de  le  pratiquer, 
La  rupture  de  la  vessie  et  des  infiltrations  urineuses  peuvent  en  être  la  conséquence. 
Y.  Paralysie  de  la  vessie,  p.  659. 

c.  Voies  génitales. 

Les  obstructions  des  voies  génitales,  chez  l'homme  et  la  femme,  sont  des  causes 
de  stérilité.  Mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  rétention  du  flux 
menstruel  chez  la  femme  que  j'ai  à  m'en  occuper. 

Cette  rétention  du  flux  menstruel  a  été  principalement  étudiée  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Bernutz,  à  qui  l'on  doit  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  pubHésur 
ce  sujet  (Bernutz  et  Goupil  :  Clinique  sur  les  maladies  des  femmes,  t.  1).  11  admet 
qu'une  obstruction  des  voies  génitales  existant,  on  a  souvent  confondu  les  effets  du 
liquide  sanguin  cataménial  retenu  par  l'obstacle  avec  plusieurs  maladies  :  la  con- 
gestion morbide  qui  marque  le  début  des  accidents,  avec  la  métrite;  la  distension 
de  Tutérus  et  des  trompes  par  le  sang  accumulé  en  amont  de  l'obstacle,  avec  des 
phlegmons  des  ligaments  larges;  et  enfin  le  reflux  sanguin  dans  le  péritoine  par 
le  pavillon  de  la  trompe,  avec  une  simple  péritonite  ou  une  simple  hématocèle. 
Après  ces  phénomènes  aigus,  qui  peuvent  se  répéter  successivement  à  plusieurs 
époques  menstruelles,  il  y  aurait  encore,  comme  conséquences  intermédiaires  ou 
chroniques  de  ces  rétentions,  des  concrétions  sanguines,  des  hydropisies  de  l'uté- 
rus et  des  trompes  [kystes  tuho-ovariens) .  Enfin  M.  Bernutz  considère  comme  des 
résultats  médiats  la  métrite,  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et  des  fosses  iliaques 
qui  peuvent  alors  survenir. 

La  rétention  du  flux  menstruel  se  reconnaît,  à  son  début,  à  des  douleurs  très- 
vives  vers  les  parties  génitales,  en  particulier  au  niveau  de  l'utérus,  et  à  l'ensemble 
des  phénomènes  de  la  dysménorrhée  ou  de  Y  aménorrhée,  survenant  à  l'époque 
menstruelle;  puis  apparaît  une  tumeur  hypogastrique  dure,  globuleuse,  qui  peut 
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s'étendre  en  lobes  particuliers  de  chaque  côté  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ; 
plus  tard  enfin  se  déclarent  les  phénomènes  des  hémorrhagies  intra-péritonéales 
(péritonite  et  liématocèle  ;  F.  p.  451).  Ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'il  peut  se  former 
une  hydropisie  utérine  ou  hydrométriey  formant  ime  tumeur  arrondie  sus-pubienne, 
au  niveau  de  laquelle  on  peut  percevoir  la  fluctuation. 

Il  n'y  a  aucun  doute  sur  la  signification  de  ces  différents  symptômes,  si  l'on  con- 
state en  même  temps  un  obstacle  à  l'écoulement  du  sang  au  dehors  des  parties  géni- 
tales. A  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  faits  de  M.  Bernulz  en  deux  catégo- 
ries. Dans  la  première,  l'oblitération  complète  ou  incomplète  est  manifeste  et 
facilement  constatée  :  il  y  a  imperforation  du  canal  vulvo-utérin  (congénitale  ou 
due  à  des  cicatrices),  rétrécissement  (également  congénital  ou  cicatriciel)  du  vagin 
ou  du  col  utérin,  ou  enfin  obstruction  de  la  cavité  du  col  par  des  pseudo-mem- 
branes. Dans  une  seconde  catégorie  se  rangeraient  les  obstacles  moins  facilement 
constatés  :  les  déviations  utérines  (les  flexions  en  particulier),  la  contraction  spas- 
modique  du  conduit  excréteur  lui-même,  ou  du  moins  du  col  utérin  (troubles  fonc- 
tionnels), et  un  état  anomal,  congénital  ou  acquis,  des  trompes. 

Je  me  borne  à  ce  court  exposé  du  diagnostic  de  la  rétention  du  flux  menstruel  ;  il 
,  me  paraît  suffisant  pour  montrer  la  question  dans  l'acception  la  plus  large  qu'on  lui 
ait  donnée. 

RÉTRACTIONS.  —  F.  Contractures. 

RÉTROFLEXIONS  et  RÉTROVERSIONS.  —  F.  Déviations  uté- 
rines. 

RETRECISSEMENTS.  - —  La  diminution  de  calibre  des  conduits  orga- 
niques dans  leur  continuité,  ou  des  orifices  des  organes  creux,  est  l'origine  d'états 
pathologiques  qui  peuvent  varier  suivant  les  organes  que  les  rétrécissements  af- 
fectent. On  le  conçoit  facilement  en  sachant  qu'ils  peuvent  siéger  au  niveau  du 
tube  digestif,  du  cœur,  des  conduits  vasculaires  ou  aériens,  et  des  voies  urinaires  ou 
génitales. 

Les  caractères  communs  à  ces  rétrécissements  divers  sont  :  la  gêne  des  fonctions 
auxquelles  président  les  organes  affectés  ;  la  distension  du  conduit  ou  de  la  cavité 
au-dessus  de  l'obstacle,  par  le  fait  de  l'arrêt  et  de  la  rétention  des  corps  solides,  li- 
quides ou  gazeux  qui  y  circulent  habituellement,  et  leur  expulsion  rétrograde  par 
des  voies  insolites.  Gomme  conséquences  accessoires  des  rétrécissements,  je  dois  rap- 
peler aussi  les  inflammations  consécutives  des  organes  voisins. 

Il  résulte  de  ces  faits,  importants  à  connaître  pour  le  diagnostic  des  rétrécisse- 
ments en  particulier,  que  ces  derniers  ont  des  caractères  et  des  conditions  organiques 
qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  des  oblitérations  et  des  occlusions. 
La  compression  extérieure  des  conduits  par  des  tumeurs  ou  par  d'autres  causes,  les 
lésions  de  leurs  parois,  et  en  particulier  leur  épaississement  et  les  cicatrisations 
succédant  à  des  lésions  ulcératives  de  leur  membrane  interne,  enfin  V obstruction 
incomplète  de  leur  cavité  par  des  coiys  étrangers  contenus  dans  leur  intérieur  : 
telles  sont  les  origines  variées  des  rétrécissements. 

Dans  Y  appareil  vasculaire^  les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  sont  extrê- 
mement importants  en  pathologie.  Mais  comme  leur  diagnostic  est  impossible  sans 
la  constatation  des  souffles  cardiaques  qui  les  caractérisent  à  l'auscultation,  c'est  à 
l'article  souffles  que  j'ai  traité  de  leur  diagnostic.  Il  a  été  question  également  ail- 
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leurs  du  rétrécissement  de  Vartère  pulmonaire  (V.  p.  85),  et  implicitement  dii 
rétrécissement  des  artères  à  propos  des  oblitérations  vasculaires.  Je  renvoie  au 
mot  RÉTENTIONS  pour  les  rétrécissemenls  divers  des  voies  urinaires  et  génitales;  en 
sorte  que  je  n'ai  à  m'occuper  en  particulier  que  des  rétrécissements  des  voies  res- 
piratoires, et  de  certains  rétrécissements  des  voies  digestives. 

— .  Da  côté  des  voies  respiratoires,  les  rétrécissements  en  amont  des  ramifi- 
cations bronchiques  produisent,  soit  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense,  soit  une 
asphyxie  plus  ou  moins  rapide. 

Le  rétrécissement  peut  exister  au  niveau  des  fosses  nasales  des  enfants  nouveau- 
nés,  par  suite  du  gonflement  inflammatoire  de  la  piluitaire  dans  le  coryza  intense. 
C'est  ce  qui  rend  cette  affection  plus  grave  dans  le  premier  âge  qu'à  Tâge  adulte;  iï 
en  est  de  même  de  certaines  pharyngites  dans  les  mêmes  conditions. 

Le  spasme  de  la  glotte,  qui  se  rencontre  principalement  aussi  chez  l'enfant, 
Vœdème  de  la  glotte  qui  est  au  contraire  plus  fréquent  à  l'âge  adulte,  la  laryngite 
simple  intense,  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx,  et  surtout  le  àQ- 
ydo^^emmiàQ pseudo-membranes àms  cet  organe  (croup),  agissent  aussi  en  rétré- 
cissant et  obstruant  les  voies  respiratoires  supérieures,  d'où  l'asphpie  souvent  ra- 
pide qui  en  résulte.  —  En  l'absence  de  ces  différentes  conditions  pathologiques,  il 
peut  arriver  que  la  cicatrisation  d'une  ulcération  trachéale  (ordinairement  syphili- 
tique) rétrécisse  l'aire  de  ce  conduit  au  point  d'amener  une  asphyxie  lente,  qui,  à  un 
moment  donné,  peut  causer  très-rapidement  la  mort,  comme  l'ont  démontré  des  faits 
rapportés  par  MM.  Moissenet  et  Vigla. 

Enfin  les  mêmes  résultats,  la  dyspnée  croissante  et  l'asphyxie,  s'observent  comme 
les  principaux  signes  de  la  compression  de  l'origine  des  bronches  par  des  tumeurs 
du  médiastin,  et  notamment  par  des  tumeurs  ganglionnaires. 

B.  —  Les  rétrécissements  des  voies  digestives  sont  extrêmement  nombreux.  Je 
ne  fais  que  rappeler  ceux  qui  résident  au  niveau  de  la  bouche  comme  conséquences 
de  la  cicatrisation  consécutive  à  la  gangrène  buccale  chez  les  enfants  (p.  091), 
et  le  rétrécissement  du  pylore  par  suite  d'un  cancer  de  l'estomac,  d'oii  résulte  la 
dilatation  morbide  de  cet  organe  (V.  Dilatations,  p.  282).  Mais  je  dois  entrer 
dans  de  plus  grands  détails  au  sujet  des  rétrécissements  de  l'œsophage  et  de  l'in- 
testin. 

A.  —  Rétrécissements  de  V œsophage. 

Ces  rétrécissements  se  diagnostiquent  facilement  à  un  petit  nombre  de  signes  : 
gêne  dans  un  point  fixe  de  l'œsophage,  avec  sentiment  de  plénitude  augmentant 
après  l'ingestion  des  aliments;  difficulté  de  la  déglutition  des  ahments  solides 
d'abord,  puis  des  liquides;  rejet  des  aliments,  soit  immédiatement,  soit  deux  ou 
trois  heures  après,  tantôt  sans  efforts,  tantôt  avec  efforts  violents  pouvant  faire 
craindre  la  suffocation  ;  à  un  moment  donné,  vdiV^mmi  sensation  du  passage  d'une 
portion  des  aliments  à  travers  le  rétrécissement  comme  par  une  filière  (Cassan)  ;  ra- 
rement aussi,  sorte  de  roulement  répété  ou  de  gargouillement  sourd  attestant  la 
difficulté  du  passage;  enfin  une  sonde  œsophagienne,  introduite  dans  I'œsophage, 
constate,  à  une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  un  obstacle  qui  V arrête,  et  qui 
tantôt  est  facilement  franchi  après  une  certaine  résistance,  et  tantôt  ne  permet  pas 
le  passage  de  la  tige,  si  elle  a  un  certain  calibre.  Ces  différences  tiennent  à  la  nature 
et  surtout  au  degré  du  rétrécissement,  que  la  sonde  permet  de  reconnaître,  si  l'on 
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emploie  successivement  différents  calibres.  Le  même  moyen  constate  aussi  le  plus 
ou  le  moins  de  profondeur  du  rétrécissement  qui,  s'il  occupe  la  partie  supérieure  de 
l'œsophage,  s'accompagne  du  rejet  presque  immédiat  des  aliments  mélangés  à  un© 
grande  quantité  de  salive  et  de  mucosités,  tandis  que,  s'il  occupe  une  partie  voisina 
du  cardia,  les  aliments  ne  sont  régurgités  ou  vomis  que  une,  deux  ou  trois  heures 
après  (Mondière  :  Arch.  de  méd.,  J851,  t.  XXV,  p.  563).  J'omets  avec  intention 
de  rappeler  plusieurs  symptômes  qui  ont  été  rapportés  par  les  auteurs  au  rétrécisse- 
ment de  l'œsophage,  parce  qu'ils  sont  uniquement  dus  à  la  lésion  qui  produit  ce  ré- 
trécissement. Parmi  ces  différents  signes,  il  en  est  qui  se  rattachent  aussi  bien  au. 
rétrécissement  de  l'œsophage  qu'à  la  dilatation  immédiatement  supérieure  qui  en 
est  la  conséquence.  Ce  sont  deux  signes  connexes. 

Le  rétrécissement  étant  reconnu,  quelle  en  est  la  cause  anatomique?  Tel  est  le 
point  capital  du  diagnostic  qui,  dans  certains  cas,  présente  d'assez  grandes  diffi- 
cultés. -—  Les  antécédents  suffisent  parfois  pour  éclairer  la  question  :  l'introduction 
d'un  corps  étranger  ayant  déterminé  dans  l'œsophage  une  inflammation  de  longue 
durée,  comme  l'ingestion  de  liquides  acres  et  caustiques,  ont  été,  en  effet,  suivis 
de  rétrécissements  bien  constatés.  Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  à  la  suite  de  l'inges- 
tion de  liquides  très-chauds  ou  d'aliments  brûlants.  —  Mais  de  tontes  les  lésions,  le 
mncer  de  V œsophage  et  les  tumeurs  diverses  qui  peuvent  comprimer  plus  ou  moins 
fortement  ce  conduit,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  On  a  considéré  aussi 
comme  causes  de  cette  compression  les  anévrysmes  de  Y  aorte,  les  engorgements  des 
ganglions  lymphatiques  du  médiastin,  \t?>  abcès  aigus  voisins  de  l'œsophage,  l'hy- 
pertrophie considérable  de  la  glande  thyroïde,  l'engorgement  et  l'endurcissement  du 
thymus.  On  a  rencontré  des  faits  dans  lesquels  des  rétrécissements  de  longue  durée 
se  constituaient  à  l'autopsie  en  une  simple  diminution  partielle  du  cahbre de  l'œso- 
phage sans  cicatrisation  apparente.  M.  Ch.  Bernard  en  a  récemment  rapporté  un  in- 
téressant exemple  (Union  méd.,  1856),  et  ce  fait  n'est  pas  le  seul.  Quelle  que  soit 
l'explication  de  ces  faits,  ils  sont  réels  et  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue  dans  le 
diagnostic  du  rétrécissement  œsophagien. 

Pourrait-on  confondre  ce  rétrécissement  avec  d'autres  lésions  de  l'œsophage?  Le 
spasme  de  l'œsophage  pourrait  peut-être  induire  en  erreur,  si  cette  affection  ne  se 
manifestait  pas  irrégulièrement  par  des  accès  passagers,  tandis  que  le  rétrécissement 
a  ordinairement  des  symptômes  continus.  Cependant  il  faut  que  l'on  sache,  ainsi 
que  l'a  fait  observer  M.  Mondière,  qu'il  a  été  cité  des  faits  de  rétrécissement  œso- 
phagien (Heineken,  J.-J.  Leroux)  dans  lesquels  des  rémissions  assez  longues  des  ac- 
cidents ont  pu  faire  croire  momentanément  à  la  guérison. 

Il  faut  prévoir  une  issue  funeste  lorsqu'il  existe  une  lésion  à  marche  nécessaire- 
ment progressive  et  envahissante,  telle  que  le  cancer  ;  dans  tous  les  cas,  en  un  mot, 
OTÎ  l'ingestion  des  aliments  devenant  insuffisante  ou  impossible,  l'inanition  entraîne 
nécessairement  la  mort. 

B.  —  Rétrécissements  de  V intestin. 

Cette  affection  est  assez  rare.  Elle  doit  être  considérée,  hors  les  cas  de  rétrécisse- 
ment congénital,  comme  la  conséquence  d'une  affection  antérieure.  Il  n'est  question 
i  i  que  des  rétrécissements  dus  à  une  lésion  des  tuniques  intestinales  et  non  de  ceux 
qui  produisent  leur  compression  ou  étranglement,  et  dont  j'ai  parlé  à  l'article  occlu- 
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Une  constipation  habituelle  plus  ou  moins  opiniâtre,  alternant  avec  une  diarrhée 
abondante,  la  tension,  le  ballonnement  du  ventre,  qui  est  quelquefois  bosseléT^Sirh 
dilatation  des  anses  intestinales  par  des  gaz,  le  hoquet,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments alimentaires  ou  bilieux  :  tels  sont  les  signes  communs  aux  rétrécissements 
intestinaux.  Si  le  rétrécissement  occupe  le  rectum,  il  y  a  un  sentiment  de  pesanteur 
vers  le  périnée,  dysurie  due  à  la  compression  de  la  vessie  par  des  matières  fécales, 
selles  comme  rubanées,ei,  par  le  toucher  rectal,  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  quand 
on  soupçonne  la  maladie,  sensation  du  rétrécissement  ordinairement  à  bords  durs 
et  épaissis. 

Ces  différents  signes  n'existent  qu'en  certain  nombre  chez  les  différents  malades; 
et  leur  expression  chnique  est  parfois  mal  accentuée.  En  pareil  cas,  les  antécédents 
viennent  en  aide  au  diagnostic.  A-t-il  existé  précédemment  une  infection  syphili- 
tique, à  laquelle  on  pourrait  attribuer  l'engorgement  ou  les  brides  rectales,  comme 
l'ont  constaté  MM.  Laugier,  A.  Bérard  et  Maslieurat-Lagémard?  Existe-t-il  un  can- 
cer auquel  on  puisse  rapporter  le  rétrécissement?  C'est  par  un  interrogatoire  et  un 
examen  attentifs  qu'on  pourra  résoudre  ces  questions.  Si  l'obstacle  n'est  pas  acces- 
sible à  l'exploration  directe  et  qu'il  ne  soit  que  probable,  il  faudra  s'enquérir  avec 
soin  s'il  n'a  pas  existé  précédemment  une  affection  pouvant  donner  lieu  à  des  ulcéra- 
tions intestinales  qui,  en  se  cicatrisant,  auraient  produit  le  rétrécissement  (F,  Cor- 
bin  :  Arch.  de  méd.,  1850,  t.  XXIV).  M.  Louis  {Rech.  sur  la  phthisie)  a  dé- 
montré qu'il  en  était  ainsi  anatomiquement,  chez  les  tuberculeux.  Peut-être 
doit-on  admettre  la  dyssenterie  parmi  les  affections  ulcéreuses  qui  entraînent  le 
rétrécissement  intestinal.  J'ai  soigné,  il  y  a  environ  une  quinzaine  d'armées,  un 
malade  d'une  dyssenterie  épidémique  grave,  à  la  suite  et  depuis  laquelle  il  a  été  con- 
stamment sujet  à  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhées  porracées,  que  je 
ne  puis  rattacher  qu'à  un  rétrécissement  par  cicatrisation  d'ulcérations  dyssenté- 
riques  ;  sa  santé,  habituellement  chancelante  depuis,  se  soutient  néanmoins,  aucun 
symptôme  plus  grave  de  rétrécissement,  sauf  parfois  quelques  nausées  et  un  peu 
de  ballonnement  du  ventre,  n'étant  survenu.  On  a  vu  aussi  des  rétrécissenr.  its  par 
cicalrisalion  succéder  à  l'élimination  d'une  anse  intestinale  invaginée,  et  le  rétré- 
cissement être  alors  suivi  de  mort.  Enfin  il  peut  exister  un  rétrécissement  sans  traces 
de  lésion,  cicatricielle  ou  autres,  analogue  à  ceux  de  même  nature  que  l'on  a  ren- 
contrés quelquefois  au  niveau  de  l'œsophage.  J'en  ai  rappelé  un  exemple  (p.  608). 
Voyez  Duchaussoy,  Anatomie  pathologique  des  étranglements  internes,  1860. 

Le  rétrécissement  intestinal,  dont  la  marche  est  chronique  et  la  durée  indéter- 
minée, est  d'autant  plus  grave  qu'il  diminue  davantage  la  capacité  du  conduit  intes- 
tinal, et  qu'il  occupe  une  partie  plus  éloignée  du  rectum. 

RHINORRHA6IE  —F.  Épistaxis. 

RHUMATISME.  —  Cette  affection,  multiple  dans  ses  manifestations,  et 
Tune  des  plus  fréquentes  que  le  praticien  soit  appelé  à  traiter,  a  par  cela  même 
une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Sa  nature  n'est  pas  encore  bien 
connue.  Aussi  est-il  difficile  de  bien  déterminer  la  valeur  de  toutes  les  manifestations 
symptomatiques  qu'on  a  rapportées  au  rhumatisme,  et  qui  constituent  un  ensemble 
d'affections  douloureuses  aiguës  ou  chroniques  des  articulations,  des  muscles,  des 
nerfs,  des  tissus  séro-fibreux  et  de  la  plupart  des  viscères.  Le  rhumatisme  articu- 
laire et  le  rhumatisme  musculaire  sont  les  deux  formes  le  mieux  accusées  du  rhu- 
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matisme,  et  celles  dont  je  m'occuperai  principalement  dans  cet  article,  en  leur  rat- 
tachant les  autres  manifestations  dites  rhumatismales. 
I.  Rhumatisme  articulaire. 

Les  faits  de  rhumatisme  que  l'on  rencontre  dans  la  pratique  sont  tantôt  aigus, 
tantôt  chroniques. 

A.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu. 

1**  Eléments  du  diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  révèlent  l'existence  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  sont  locaux  ou  généraux.  —  Les  premiers  se  constatent 
principalement  au  niveau  des  grandes  articulations,  qui  sont  le  siège  d'une 
douleur  spontanée  supportable  dans  le  repos,  mais  devenant  intolérable  par  le 
moindre  mouvement,  par  la  pression  ou  même  au  simple  contact.  A  cette  douleur 
se  joignent  un  gonflement  sensible  surtout  au  niveau  des  articulations  superficielles, 
une  coloration  rosée,  diffuse,  qui  est  loin  d'être  constante,  et  une  chaleur  plus  ou 
moins  élevée.  L'intensité  de  ces  symptômes  est  très-variable.  —  Il  en  est  de  même 
des  phénomènes  généraux  ou  fébriles,  qui  peuvent  manquer  à  peu  près  complète- 
ment (rhumatisme  articulaire  sub-aigu),  ou  bien  offrir  une  intensité  plus  ou  moins 
grande,  sans  être  toutefois  aussi  prononcée  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneu- 
monie ou  les  fièvres  éruptives,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Louis,  qui  n'a  vu  le  pouls 
dépasser  90  pulsations  que  dans  des  cas  exceptionnels.  La  chaleur  de  la  peau  est  en 
même  temps  élevée,  et  les  sueurs  sont  très-fréquentes,  parfois  même  très-co- 
pieuses ;  dans  certains  cas,  on  constate  une  éruption  miliaire  aux  parties  supé- 
rieures du  tronc.  La  céphalalgie  est  assez  rare  ;  il  y  a  la  nuit  des  réveils  en  sur- 
saut provoqués  par  les  mouvements  spontanés  qui  se  produisent;  la  langue  est 
quelquefois  blanchâtre,  la  bouche  pâteuse,  la  déglutition  difficile  ;  il  y  a  souvent 
de  la  constipation.  Enfin  il  y  a  dans  certains  cas  de  la  dysmie,  ce  qui  peut 
tenir  à  ce  que  les  contractions  de  la  vessie  sont  douloureuses  ou  bien  aux  qualités 
irritantes  de  l'urine  ;  celle-ci  est  foncée  en  couleur,  se  trouble  très-vile  par  le  refroi- 
dissement et  laisse  déposer  un  sédiment  plus  ou  moins  abondant. 

En  outre  de  ces  éléments  symptomatiques,  il  existe  une  foule  d'autres  données 
diagnostiques  dont  il  sera  question  chemin  faisant. 

2**  Inductions  diagnostiques.  —  A  ne  considérer  que  les  phénomènes  locaux 
articulaires,  avec  ou  sans  fièvre,  il  semble  en  théorie  que  le  diagnostic  du  rhuma- 
tisme articulaire  ne  doive  pas  offrir  de  difficulté.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  au  lit  du 
malade,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Non-seulement  il  faut  tenir  compte  des  dou- 
leurs articulaires  avec  rougeur,  gonflement  et  parfois  rougeur,  mais  encore  de  la 
plurahté  des  articulations  atteintes,  et  surtout  de  la  mobilité  des  phénomènes  lo- 
caux articulaires,  signe  considéré  avec  raison  comme  pathognomonique  lorsque,  du 
jour  au  lendemain,  ces  phénomènes  cessent  dans  une  articulation  pour  se  montrer 
dans  une  autre. 

L'ordre  dans  lequel  les  articulations  sont  envahies  n'a  d'ailleurs  rien  de  fixe  ; 
mais  l'évolution  ou  la  marche  des  symptômes  considérée  en  général,  n'en  pré- 
sente pas  moins  des  particularités  très-utiles  à  connaître  pour  le  diagnostic  du  rhu- 
matisme. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  les  malades  se  plaindre  d'abord  des  articulations 
tibio-tarsiennes  ou  de  celles  des  genoux,  parce  qu'elles  ont  à  supporter  le  poids  du 
corps.  Tantôt  un  petit  nombre  d'articulations  sont  affectées,  tantôt  c'est  leur  généra- 
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lité  (rhumatisme  généralisé) .  La  fièvre  n'est  pas  constante,  ai-jedit;  elle  peut  man- 
quer dans  tout  le  cours  de  l'affection;  dans  d'autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  ordinaires, 
son  intensité  est  en  rapport  avec  l'intensité  et  le  nombre  des  symptômes  locaux  ;  et 
dans  d'autres  enfin,  le  mouvement  fébrile  est  très-prononcé,  tandis  que  les  phéno- 
mènes articulaires  sont  peu  accusés. 

Les  trois  périodes  d'augment,  d'état  et  de  déclin  que  l'on  a  établies  dans  la  marche 
du  rhumatisme  articulaire,  sont  rarement  aussi  régulières.  Cette  marche,  en  effet, 
n'est  pas  toujours  exactement  continue  :  il  y  a  des  rémissions  et  des  recrudescences 
fréquentes  du  côté  des  symptômes,  tantôt  locaux,  tantôt  généraux,  et  tantôt  des 
deux  côtés  simultanément  ;  en  outre,  peu  d'affections  présentent  des  récidives  aussi 
fréquentes. 

Ces  diverses  particularités  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue,  car  elles  sont  sou- 
vent caractéristiques.  Il  en  est  de  même  des  causes  de  la  maladie,  parmi  lesquelles 
Vhérédité  comme  prédisposition,  et  V action  du  froid,  surtout  du  froid  prolongé 
(Chomel  et  Requin), le  corps  étant  en  sueur,  occupent  le  premier  rang. 

Certaines  maladies  qu'il  faut  connaître  peuvent  donner  lieu,  suivant  quelques  ob- 
servateurs, à  un  véritable  rhumatisme  articulaire;  mais  la  complication  articulaire 
observée  dans  ces  circonstances  n'a  bien  souvent  que  les  apparences  du  rhuma- 
tisme. 

Si  l'on  doit  admettre  que  c'est  le  vrai  rhumatisme  qui  existe  quelquefois  au  dé- 
clin de  la  scarlatine,  ainsi  que  M.  Pidoux  l'aurait  constaté,  on  ne  saurait  voir  que  des 
arthrites  non  rhumatismales  dans  les  phénomènes  articulaires  qui  se  montrent  dans  la 
blennorrhagie,  et  dans  les  conditions  si  diverses  que  celles  oii  se  produit  la  phlébite 
(accouchement  récent,  fièvre  puerpérale,  plaie,  abcès).  —  Si  alors  les  symptômes  arti- 
culaires occupent  une  seule  articulation,  il  est  quelquefois  difficile  de  décider  si  Ton 
a  affaire  à  une  simple  arthrite  qui  n'atteint  qu'un  article  (ordinairement  le  genou  ou 
l'épaule)  ou  bien  à  un  vrai  rhumatisme  momentanément  limité.  L'intensité  de  la 
fièvre,  qui  est  proportionnellement  plus  grande  dans  l'arthrite,  surtout  la  fixité 
des  phénomènes  locaux,  et  l'existence  d'une  affection  pouvant  produire  l'arthrite 
(blennorrhagie,  résorption  purulente)  lèveront  ordinairement  tous  les  doutes.  — 
Mais  si  les  accidents  articulaires  occupent  plusieurs  articulations,  ce  qui  ne  s'observe 
pas  avec  la  blennorrhagie,  on  peut  quelquefois  avoir  affaire  à  une  phlébite,  ou  plutôt 
aune  résorption  purulente;  mais  la  difficulté  de  diagnostic  est  réelle  lorsque  la  cause 
de  la  phlébite  n'est  pas  immédiatement  manifeste. 

D'autres  maladies  avec  phénomènes  articulaires  simulant  le  rhumatisme  aigu,  se 
rencontrent  encore  dans  la  pratique.  On  ne  saurait  donc  trop  recommander  de  ne 
pas  se  prononcer  à  la  légère  pour  l'existence  du  rhumatisme,  lorsque  celui-ci  ne 
s'annonce  pas  franchement  par  un  ensemble  de  données  parfaitement  caractérisées. 
Outre  la  blennorrhagie  et  Xinfection  purulente,  en  effet,  je  dois  encore  signaler  la 
morve  ou  le  farcin  (p.  570),  la  contracture  idiopathiqne  des  extrémités  (p.  225), 
Vhémophiiie  (p.  428),  comme  s'accompagnant  de  phénomènes  articulaires  qui 
peuvent  facilement  en  imposer  pour  des  rhumatismes  articulaires  aigus,  et 
qui  doivent  être  particulièrement  signalées.  M.  Borchard  a  également  appelé  l'at- 
tention sur  les  douleurs  scapulo-humérales  aiguës  pouvant  simuler  le  rhumatisme 
articulaire,  et  que  l'on  voit  survenir  par  suite  d'abus  des  mouvements  chez  les  me- 
nuisiers débiles  (Union  méd.,  1859,  t.  IV,  p.  373). 
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Eti  diagnostiquant  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  constate  en  même  temps 
sa  forme  et  son  degré  d'intensité.  —  A  ce  dernier  point  de  vue,  il  y  a  d'abord  la 
forme  subaigiië,  dans  laquelle  les  symptômes  locaux  peuvent  être  peu  prononcés  et 
très-supportables,  et  les  symptômes  généraux  nuls  ou  à  peu  près  nuls;  et  laform« 
très-aiguë ^yec  symptômes  locaux  et  généraux  très-intenses.  Celte  acuité  variable  de 
la  maladie  ne  correspond  pas  à  des  lésions  que  l'on  puisse  diagnostiquer  au  lit  du 
malade,  à  l'exception  de  Vhydarthrose,  qui  s'observe  de  préférence,  mais  non  pas 
exclusivement,  dans  les  rhumatismes  les  plus  aigus.  —  Dans  Tintoxication  palu- 
déenne, les  accidents  articulaires  du  rhumatisme  peuvent  affecter  la  forme  d'une 
fièvre  larvée  (p.  500) . 

On  a  dit  que,  dans  les  cas  les  plus  graves,  l'inflammation  articulaire  pouvait  se 
terminer  par  suppuration  ;  mais  on  n'a  signalé  aucun  signe  qui  répondrait  à  ces  faits 
exceptionnels.  Sans  m'arrêter  aux  vives  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  la  na- 
ture simplement  inflammatoire  ou  non  inflammatoire  du  rhumatisme  articulaire,  je 
rappellerai  qu'il  s'agit  évidemment  d'une  affection  inflammatoire  particulière,  sans 
que  rien  jusqu'à  présent  ait  pu,  dans  la  pratique,  dévoiler  l'essence  de  son  principe. 

Ce  principe  a  été  considéré  comme  généralisé  dans  l'organisme,  en  raison  des 
manifestations  diverses  et  variées  qui  peuvent  survenir  sous  son  influence.  De  là  de 
nombreuses  complications  que  l'on  peut  voir  apparaître  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme articulaire,  mais  qui,  sans  la  coexistence  des  manifestations  articulaires  au  lit 
du  malade,  ne  pourraient  pas  être  rattachées  à  leur  véritable  origine.  —  En  première 
ligne,  se  placent  les  inflammations  des  membranes  du  cœur  {endocardite  eipéri- 
cardite)  sur  lesquelles  M.  Bouillaud  a  particulièrement  attiré  Fattention  dans  ces  der- 
nières années.  Ces  complications  se  rencontrent  de  préférence  chez  les  jeunes  gens 
(de  quinze  à  trente  ans) ,  comme  l'ont  établi  les  recherches  analysées  dans  le  troisième 
volume  des  Mémoires  de  la  Société  d'observation,  et  qui  en  même  temps  ont  mon- 
tré que  ces  compHcations  avaient  eu  lieu  dans  un  treizième  des  cas,  bien  que  des 
bruits  anomaux  eussent  existé  chez  environ  le  tiers  des  sujets,  différence  qui  vient  de 
ce  que  la  plupart  de  ces  bruits  anomaux  sont  des  souîûes  anémiques.  —  V anémie 
elle-même  est,  en  effet,  une  complication  du  rhumatisme  articulaire  prolongé  qui  est 
assez  fréquente,  surtout  si  les  malades  ont  été  abondamment  saignés. — La  pleurésie 
est  une  comphcation  qui  n'est  pas  très-rare;  il  en  est  de  même  de  h  pneumonie  et 
de  la  congestion  pulmonaire.  Mais  ces  affections,  considérées  ici  comme  devant  être 
attribuées  au  rhumatisme,  ne  diffèrent  en  apparence  en  rien  des  congestions,  des 
pleurésies  et  des  pneumonies  développées  en  dehors  de  cette  affection.  La  même 
remarque  doit  être  faite  pom  Vangine  et  la  néphrite  (p.  582)  dites  rhumatismales, 
qui  sont  au  reste  extrêmement  rares,  comme  la  sciatique,  et  la  dyssenterie  appe- 
lée par  Stoll  rhumatisme  des  intestins.  On  a  encore  signalé,  comme  complications 
ou  conséquences  du  rhumatisme,  la  glossite  (p.  401),  la  congestion  de  la  moelle 
(J.  Frank),  la  dyspepsie  flatulente  (Ghomel),  la  folie  (Copland,  Mesnet),  les  con- 
tractures  ou  les  paralysies  locales,  la  dermalgie.  Vérythème  noueux,  des  érup- 
tions cutanées  diverses  (outre  la  miliaire),  la  Uennorrhagie  non  virulente,  ont 
encore  été  rattachés  à  la  diathèse  rhumatismale. 

Une  autre  complication,  bien  plus  grave  que  les  précédentes,  et  qui  mérite  spé- 
cialement d'attirer  l'attention,  puisqu'elle  entraîne  presque  constamment  la  mort, 
consiste  dans  des  accidents  particuhers  qui  surviennent  du  côté  du  cerveau,  et  que 
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l'on  a  appelé  rhumatisme  cérébral,  ataxie  rhumatismale  (Vigla).  La  Société  mé- 
dicale des  Hôpitaux  s'est  occupée  à  diverses  reprises  de  cette  question  dans  les  der- 
niers temps,  et  a  reçu  des  communications  nombreuses  de  MM.  H.  Bourdon,  Vigla, 
Gubler,  Sée,  Marrotte,  Moutard-Martin,  et  de  moi-même.  En  mettant  de  côté  le  fait 
exceptionnel  de  méningite,  rapporté  par  MM.  Requin  et  Gosset  (1850),  on  doit  ad- 
mettre que  ces  accidents  surviennent  sans  lésion  saisissable  du  cerveau.  Lorsque, 
dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire,  quelle  que  soit  son  intensité,  mais  le 
plus  souvent  lorsqu'il  est  fébrile,  on  voit  survenir  du  délire  avec  ou  sans  cépha- 
lalgie, en  même  temps  que  les  mouvements  des  articulations  malades  deviennent 
beaucoup  plus  faciles  ou  complètement  libres,  on  peut  prédire  qu'il  va  se  développer 
des  symptômes  cérébraux  graves.  Le  délire  qui  n'existe  d'abord  que  dans  les  paroles 
et  qui  quelquefois  ne  se  montre  que  la  nuit,  s'aggrave  ;  il  survient  de  l'agitation,  du 
coma,  et  ordinairement  le  malade  succombe  plus  ou  moins  rapidement,  rarement 
en  moins  de  deux  heures  (H.  Bourdon,  Woillez),  plus  souvent  en  quelques  jours. 
La  mort  a  été  la  terminaison  presque  constante,  après  une  durée  des  accidents  qui  a 
varié  entre  deux  heures  et  quelques  jours.  Un  simple  propos  délirant,  même  acci- 
dentel et  dont  le  malade  lui-même  peut  avoir  d'abord  conscience,  comme  j'en  ai 
observé  un  cas,  sera  donc  considéré  comme  un  des  signes  les  plus  fâcheux  que  l'on 
puisse  observer  dans  le  cours  du  rhumatisme.  La  cause  de  cette  terrible  complication 
est  tout  à  fait  inconnue  ;  on  l'avait  légèrement  attribuée  à  l'emploi  du  sulfate  de 
quinine  à  hautes  doses  dans  le  rhumatisme,  parce  que  ce  médicament  donne  lui- 
même  lieu  à  des  troubles  cérébraux,  mais  les  faits  ont  démenti  cette  interprétation. 
Il  faut  se  garder  de  confondre  ces  accidents  cérébraux  avec  l'agitation  et  le  délire 
fébrile  accidentel  et  passager  survenant  dans  les  arthrites  inflammatoires  et  puru- 
lentes qui  se  déclarent  dans  certaines  phlébites. 

Enfin  on  a  signalé  encore,  comme  complications,  des  douleurs  musculaires  des 
membres  ou  du  tronc,  douleurs  qui,  pour  être  vraiment  de  nature  rhumatismale, 
doivent  présenter  les  caractères  que  je  rappellerai  plus  loin  à  propos  du  rhumatisme 
musculaire. 

5"  Pronostic.  —  Le  pronostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  favorable  dans 
la  plupart  des  cas,  et  ce  n'est  que  très-rarement  que  l'on  voit  survenir  la  mort.  Il 
est  d'ailleurs  très-difficile  de  prévoir  quelle  sera  la  durée  de  la  maladie  ;  aussi  le 
médecin  doit-il  être  très-réservé  sur  cette  question.  M.  Chomel  a  fixé  cette  durée  à 
trois  septénaires,  M.  Macleod  à  quatre  semaines  environ,  en  indiquant  comme 
durées  extrêmes  dix  et  cent  douze  jours  (Med.-chir.  review,  1837). 

La  terminaison  fatale  a  lieu  par  suite  d'une  complication,  le  plus  souvent  par 
suite  d'une  complication  cérébrale,  et  exceptionnellement  par  le  fait  d'une  endo- 
cardite, au  moins  d'une  manière  aiguë.  Des  cas  de  guérison  des  accidents  cérébraux 
ont  cependant  été  rapportés  par  MM.  Marrotte,  Moutard-Martin,  Statter  (de  Mul- 
house) ;  M.  Gubler  en  a  trouvé  un  dans  Giannini  et  j'en  ai  rencontré  un  autre  dans 
un  mémoire  de  M.  A.  Robert  (de  Chaumont)  sur  la  fièvre  miliaire  (1839).  Ces 
complications,  du  moins  celle  du  côté  du  cerveau,  surviennent  quelquefois  en  même 
temps  que  les  phénomènes  articulaires  disparaissent  complètement,  comme  je  l'ai 
dit  précédemment,  dans  les  prétendues  métastases;  je  dis  prétendues  si  l'on  consi- 
dère la  métastase  comme  un  transport  de  Vhumeur  rhumatismale  des  articulations 
à  un  viscère. 
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B.  Rhumatisme  articulaire  chronique. 

i''  Éléments  du  diagnostic.  —  En  élaguant  autant  que  possible  dans  la  descrip- 
tion des  auteurs  ce  qui  est  étranger  au  rhumatisme  articulaire  chronique,  on  recon- 
naît que  la  maladie  se  présente  dans  deux  conditions  différentes  au  point  de  vue  des 
symptômes.  —  Une  première  forme,  la  plus  légère,  mais  en  même  temps  très-fré- 
quente, consiste  en  de  simples  douleurs  au  niveau  des  articulations,  qui  ne  sont  ni 
gonflées,  ni  déformées.  —  Dans  la  seconde,  au  contraire,  il  y  a  gonflement  irré- 
gulier des  articulations  atteintes,  et  atrophie  des  parties  voisines  par  suite  de  leur 
immobilité  prolongée,  d'oti  résultent  des  déformations  péri-articulaires  plus  ou  moins 
prononcées,  suivant  l'ancienneté  de  la  maladie.  La  peau  conserve  sa  couleur  et  sa 
chaleur  naturelles,  sauf  dans  les  cas  de  recrudescence  aiguë  ;  la  douleur,  rarement 
continue,  est  fréquemment  nulle  dans  l'immobilité,  mais  elle  devient  insupportable 
dès  que  Ton  fait  exécuter  des  mouvements  un  peu  forcés  ;  enfin  il  peut  arriver  qu'en 
imprimant  des  mouvements  aux  extrémités  articulaires,  on  constate  une  ankylose 
ou  une  sensation  de  frottement  dépendant  de  lésions  plus  ou  moins  profondes  des 
surfaces  articulaires .  Il  n'existe  pas  de  symptômes  généraux  à  moins  qu'il  ne  survienne 
des  escharres  comme  complication. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Quoique  ces  phénomènes  paraissent  suffisants 
pour  bien  caractériser  le  rhumatisme  chronique  articulaire,  il  serait  aisé  de  le  con- 
fondre avec  d'autres  affections  localisées  aussi  au  niveau  des  articulations,  si  l'on  ne 
tenait  pas  compte  de  l'ensemble  des  particularités  qui  se  rattachent  à  la  maladie,  et 
notamment  de  sa  marche  et  de  son  origine. 

En  premier  lieu,  la  pluralité  ou  la  multiplicité  des  articulations  envahies  par  le 
rhumatisme  chronique,  suffit  pour  le  distinguer  des  affections  mono-articulaires  de 
longue  durée.  En  second  lieu,  la  mobilité  lente  des  phénomènes  locaux,  disparais- 
sant d'une  articulation  pour  se  porter  sur  une  autre,  quelquefois  pendant  un  assez 
long  temps,  avant  de  se  fixer  d'une  manière  définitive,  constitue  un  genre  d'évolu- 
tion dont  il  faudra  tenir  grand  compte  ;  malheureusement  il  n'est  pas  constant.  La 
marche  de  l'alfection  est  du  reste  variable  suivant  les  faits,  qu'il  y  ait  de  simples 
douleurs  à  retours  plus  ou  moins  fréquents  sous  l'influence  du  froid,  ou  bien  que 
les  articulations  soient  le  siège  d'un  gonflement  plus  ou  moins  douloureux  et  à 
marche  continue.  —  Une  donnée  étiologique  très-importante  à  rechercher  est  celle 
de  l'existence,  au  début,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  c'est,  en  effet,  un  com- 
mémoratif  d'une  très-grande  valeur  diagnostique.  Si  la  maladie  est  chronique 
d'emblée,  l'étiologie  est  plus  vague  que  dans  les  cas  aigus,  mais  d'ailleurs  la  même. 

Lorsqu'il  n'existe  que  des  douleurs  articulaires  sans  déformation,  on  pourrait 
croire  à  des  arthralgies  de  nature  diverse,  ou  bien  à  des  douleurs  peu  intenses  de 
NÉVRALGIE,  dout  OU  rejettera  cependant  l'existence  en  l'absence  des  foyers  doulou- 
reux sur  le  trajet  des  nerfs,  au  niveau  des  articulations  et  en  dehors  d'elles. 

Quand  il  y  a  des  déformations  articulaires,  on  peut  croire  à  la  goutte  si  elles  oc- 
cupent les  petites  articulations  des  extrémités,  ou  bien,  si  les  autres  articulations  sont 
envahies,  à  des  tumeurs  blanches  ou  à  des  affections  d'une  autre  nature.  —  Quant 
à  la  goutte,  j'ai  rappelé  ailleurs  (p.  412)  qu'il  existait  des  cas  dans  lesquels  elle  at- 
taquait de  grosses  articulations  (cou-de-pied,  genoux).  D'un  autre  côté  il  y  a  des 
rhumatismes  chroniques  qui  occupent  les  petites  articulations.  Lorsque,  dans  de  sem- 
blables ciiconstances,  les  antécédents  et  l'évolution  particulière  de  la  maladie  n'élu- 
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cident  pas  la  question,  il  y  a  nécessairement  impossibilité  de  se  prononcer  pour  l'une 
ou  l'autre  affection. 

De  la  rencontre  des  faits  de  ce  genre  est  résulté  ce  qu'on  a  appelé  rhumatisme 
goutteux,  par  une  sorte  de  compromis  qui  énonce  la  difficulté  sans  la  résoudre, 
mais  qui  ne  fait  qu'exprimer  l'opinion  des  observateurs,  relativement  peu  nombreux, 
qui  admettent,  avec  Chomel  et  Requin,  que  la  goutte  et  le  rhumatisme  sont  une  seule 
et  même  affection.  —  On  distingue  le  rhumatisme  articulaire  chronique  d'une  tu- 
meur blanche  en  ce  que  celle-ci  ne  s'endolorit  que  lentement,  et  qu'elle  existe  ordi- 
nairement seule  sur  le  même  individu,  tandis  que  le  rhumatisme  présente  des  ca- 
ractères opposés.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  y  a  une  hydarthrose  rhumatismale  occupant 
une  seule  articulation,  et  absence  de  données  anamnestiques  suffisantes  pour  ré- 
soudre la  question,  que  l'on  pourrait  croire  plus  aisément  à  une  tumeur  blanche,  si  la 
fluctuation  et  la  déformation  n'étaient  pas  régulières  dans  le  premier  cas,  tandis 
que,  dans  le  cas  de  tumeur  blanche,  la  résistance  du  gonflement  est  élastique  et  la 
fluctuation  toujours  partielle  lorsqu'elle  existe.  —  On  n'oubliera  pas  que  V arthrite 
simple  laisse  presque  toujours  après  elle  une  roideur  parfois  très-douloureuse  lors- 
qu'on veut  forcer  les  mouvements  de  l'articulation  malade,  roideur  qui  pourrait  en  im- 
poser pour  un  rhumatisme  articulaire  chronique.  La  limitation  habituelle  des  sym- 
ptômes antérieurs  et  actuels  à  une  seule  articulation  ne  permettra  pas  d'erreur. 
—  Il  peut  y  avoir  plusieurs  articulations  prises  à  la  fois,  dans  certaines  affections 
syphilitiques  articulaires.  Il  serait  possible  que  1  on  attribuât  alors  au  rhumatisme 
ce  qui  serait  dû  à  la  vérole.  Mais  il  est  bien  rare  que  la  syphilis  attaque  les  os  longs 
au  niveau  de  leurs  extrémités  articulaires  ;  et,  même  dans  ce  cas,  la  douleur,  la 
chaleur  et  même  la  rougeur  qui  peuvent  survenir  sont  confinées  dans  un  point  li- 
mité, et  si  l'affection  a  provoqué  un  épanchement  synovial  avec  tuméfaction  générale 
de  toute  l'articulation,  la  douleur  ne  se  fait  principalement  sentir  que  dans  un  point 
particulier  ;  de  plus,  à  égaUté  de  souffrances,  le  rhumatisant  ne  pourra  pas  remuer 
le  membre  malade,  et  le  vérolé,  au  contraire,  gardera  tous  ses  mouvements  (Chomel 
et  Requin)  ;  de  plus,  chez  ce  dernier,  les  circonstances  anamnestiques  révéleront 
l'existence  antérieure  d'accidents  vénériens  qui  seront  pour  le  diagnostic  un  trait  de 
lumière.  —  Enfin  on  pourrait  encore  prendre  pour  des  douleurs  rhumatismales 
chroniques,  les  arthralgies  de  Vintoxication  saturnine  (p.  508),  de  Yostéomalacie 
(p.  622),  et  du  scorbut. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  étant  reconnu,  il  serait  important  de  pré- 
ciser Vétat  anatomique  des  articulations  atteintes.  Suivant  les  faits  qui  ont  été  ob- 
servés, il  n'existerait  pas  d'altération  notable  lorsque  la  douleur,  le  gonflement  et  la 
déformation  n'ont  pas  été  considérables  et  que  les  mouvements  sont  encore  possibles 
dans  de  certaines  limites.  Mais  les  craquements  sensibles  au  toucher,  qui  accom- 
pagnent ces  mouvements  dans  certains  cas,  démontreraient  qu'il  y  a  une  altération 
plus  ou  moins  profonde  des  surfaces  articulaires,  des  cartilages  ou  même  des  extré- 
mités osseuses  ;  enfin  lankylose  indiquerait  la  réparation  de  ces  lésions  par  soudure 
des  surfaces  de  l'articidation. 

11  n'est  pas  très-rare  de  voir  des  névralgies  compliquer  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique;  elles  ont  même  été  considérées  comme  une  manifestation  du  prin- 
cipe rhumatismal,  mais  c'est  surtout  dans  le  cours  du  rhumatisme  musculaire  que 
l'on  est  exposé  à  les  l'encontrer.  Enfin  on  a  attribué  à  la  diathèse  rhumatismale  la 
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production  de  certaines  blennorrhagies  non  virulentes ^  et,  dans  une  certaine  me- 
sure, celle  de  la  chorée  (Copland,  Sée).  Les  ankyloses,  ainsi  que  hsescharres,  qui 
peuvent  se  former  dans  les  cas  d'immobilité  absolue  des  malades,  et  qui  entraînent 
ordinairement  une  issue  funeste  précédée  de  fièvre  hectique,  sont  encore  des  com- 
plications que  l'on  peut  observer  dans  le  cours  de  cette  maladie,  lorsqu'elle  a  une 
certaine  gravité. 

3"  Pronostic.  —  Le  rhumatisme  articulaire  chronique  est  souvent  très-rebelle, 
mais  il  n'est  pas  funeste  par  lui-même,  quoi  qu'en  aient  dit  les  auteurs  qui  l'ont 
confondu  avec  certaines  tumeurs  blanches.  Seulement,  le  décubitus  prolongé  et  forcé 
sur  une  partie,  par  suite  des  douleurs  articulaires,  peut  provoquer  la  formation 
d'escharres  que  je  viens  de  rappeler  et  qui  entraînent  la  mort.  On  a  cité  de  nom- 
breux  exemples  de  guérison  de  rhumatisme  articulaire  chronique. 

II.  Rhumatisme  musculaire. 

\°  Éléments  du  diagnostic.  —  Aigu  ou  chronique  comme  le  rhumatisme  arti- 
culaire, il  a  pour  caractère  essentiel  la  douleur  vive  qui  accompagne  les  contrac- 
tions des  muscles  affectés;  il  en  résulte  que  les  mouvements  que  ces  muscles 
déterminent  se  trouvent  arrêtés  brusquement  et  arrachent  des  cris  et  des  plaintes  au 
malade,  souvent  préoccupé  de  chercher  une  position  non  douloureuse,  et  qui  est 
justement  celle  dans  laquelle  les  muscles  atteints  sont  dans  le  relâchement.  La  dou- 
leur devient  alors  très-supportable  ou  disparaît  momentanément,  jusqu'à  ce  que  des 
contractions  volontaires  ou  involontaires  viennent  la  réveiller.  C'est  le  plus  soirvent 
la  nuit  que  surviennent  des  paroxysmes  de  cette  espèce,  dans  lesquels  il  y  a  aussi  des 
douleurs  spontanées  lancinantes  analogues  à  celles  des  névralgies,  sans  cependant 
qu'elles  en  aient  la  rapidité.  En  outre  de  la  douleur  par  les  mouvements,  de  la  dou- 
leur spontanée,  et  des  paroxysmes  qu'elles  présentent,  on  leur  reconnaît  dans  un 
certain  nombre  de  cas  une  mobilité  analogue  à  celle  du  rhumatisme  articulaire.  Il 
n'existe  d'ailleurs  aucun  phénomène  extérieur  (rougeur  ou  tuméfaction)  au  niveau 
des  muscles  affectés.  Si  j'ajoute  que  le  rhumatisme  peut  n'atteindre  qu'un  seul 
muscle  ou  s'étendre  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre,  et  que  la  douleur  cause 
parfois  une  insomnie  complète  et  très-rarement  quelques  légers  troubles  fébriles, 
principalement  au  début  (horripilations,  chaleur,  malaise,  céphalalgie),  j'aurai 
énuméré  les  symptômes  les  plus  importants  du  rhumatisme  musculaire  en  général. 

2"*  Inductions  diagnostiques.  —  Lorsque  l'on  est  en  présence  d'un  rhumatisme 
musculaire  aigu  caractérisé  par  les  douleurs  qui  lui  sont  propres,  on  observe  que  sa 
marche  est  continue,  avec  des  exacerbations  irrégulières,  et  parfois  avec  la  mobilité 
qui  a  été  rappelée  tout  à  l'heure  ;  sa  durée  est  ordinairement  de  quelques  jours,  au 
plus  de  quelques  semaines,  mais  avec  des  rémissions  bien  tranchées.  Lorsqu'il  est 
chronique,  les  rémissions  sont  plus  prononcées  encore,  et  parfois  même  complètes 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  —  Si  l'on  cherche  à  remonter  aux  causes 
de  la  maladie,  on  constate  les  mêmes  que  pour  le  rhumatisme  articulaire. 

Le  rhumatisme  musculaire  ne  peut  être  confondu  sans  inattention  avec  la  mo- 
siTE,  l'inflammation  des  muscles  étarit  caractérisée  par  une  douleur  d'une  extrême 
intensité,  par  l'impossibilité  absolue  des  contractions,  par  l'absence  de  toute  rémis- 
sion, par  le  gonflement  douloureux  et  par  fois  par  la  rougeur  au  niveau  du  muscle 
affecté.  —  Mais  c'est  surtout  avec  les  douleurs  superficielles  considérées  comme 
musculaires  dans  Vhystériej  que  le  rhumatisme  peut  facilement  être  confondu 
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(p.  482).  —  Il  en  est  de  même  des  doulem^s  névralgiques,  d'autant  mieux  que  le 
rhumatisme  musculaire  a  été  considéré  comme  une  névralgie  des  branches  muscu- 
laires des  nerfs  (Valleix),  et  que  les  deux  affections  peuvent  ou  alterner  ou  exister 
simultanément.  Toutefois  l'absence  des  foyers  névralgiques  à  la  pression  sera  la 
preuve  qu'il  ne  s'agit  nullement  d'une  névralgie.  —  Enfin,  dans  des  cas  rares,  on 
pourra  hésiter  entre  l'existence  d'un  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire.  J'ai  vu 
une  dame  atteinte  d'un  rhumatisme  aigu  siégeant  au  niveau  des  muscles  de  l'épaule 
et  de  la  plupart  de  ceux  du  membre  supérieur,  et  chez  laquelle  je  constatai,  avec  la 
difficulté  extrêmement  douloureuse  des  mouvements,  la  sensibilité  des  muscles  à  la 
pression,  et  l'absence  de  toute  douleur  articulaire  lorsque,  en  disant  à  la  malade  de 
s'abandonner  autant  que  possible  à  elle-même,  j'imprimais  de  légers  mouvements 
au  bras  dans  l'articulation  scapulo  humérale,  ou  à  l'avant-bras  sur  le  bras.  Il  était 
évident  que  les  articulations  étaient  libres. 

Le  rhumatisme  musculaire  étant  reconnu,  son  siège  sera  par  cela  même  déter- 
miné; mais  ce  siège  peut  donner  lieu  à  des  particularités  nécessaires  à  rappeler. 

a.  —  Dans  le  rhumatisme  du  muscle  occipito-frontal  recouvrant  la  région  épi- 
crânienne  {rhumatisme  épicrânien),  la  douleur  occupe  l'occiput,  le  front,  le 
sinciput,  et  se  fait  principalement  sentir  quand  ou  fait  mouvoir  le  cuir  chevelu  ;  en 
dehors  des  mouvements,  cette  douleur  constitue  une  espèce  de  céphalalgie  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  névralgie  occipitale  ou  trifaciale  peu  intense. 

h.  —  Les  muscles  des  yeux  et  les  principaux  muscles  masticateurs  (temporaux, 
masséters)  peuvent  aussi  être  affectés.  Lorsque  le  rhumatisme  occupe  les  masticateurs, 
la  mastication  est  très-pénible  ou  même  impossible.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
affections  de  l'articulation  temporo-maxillaire  ont  un  résultat  semblable,  mais  alors 
la  douleur  est  beaucoup  plus  limitée  et  fixée  dans  un  petit  espace  au-devant  du  con- 
duit auditif,  tandis  que,  dans  le  rhumatisme  des  muscles  masséter  et  temporal  d'un 
côté,  la  douleur  occupe  une  vaste  surface  au  niveau  de  la  tempe  et  en  arrière  de  la 
joue. 

c.  — Lorsque  les  muscles  du  cou  sont  atteints,  ce  qui  a  lieu  ordinairement  par 
suite  de  Faction  du  froid,  il  en  résulte  un  torticolis  rhumatismal  qui  se  manifeste  le 
plus  souvent  au  moment  du  réveil  et  qui  force  les  malades  à  une  immobilité  presque 
caractéristique,  avec  légère  inclinaison  de  la  tête  du  côté  affecté  ;  tout  mouvement 
de  la  tête  et  surtout  les  mouvements  latéraux  provoquent  des  douleurs  extrêmement 
vives.  Valleix  a  signalé  comme  forme  particulière  de  ce  rhumatisme  une  affection 
douloureuse  des  muscles  postérieurs  du  cou  qu'il  appelle  cervicodynie,  et  qui  ne 
diffère  du  torticolis  latéral  que  par  son  siège  en  arrière  du  cou  et  son  extension  aux 
muscles  occipitaux  ou  aux  nerfs  du  même  nom,  ce  qui  fait  alterner  ou  coïncider  le 
rhumatisme  avec  la  névralgie  occipitale.  Valleix  note  déplus,  comme  signes  particu- 
liers de  la  cervicodynie  :  l'apparition  ou  l'augmentation  vive  de  la  douleur  quand  le 
malade  incline  la  tête  en  arrière,  sa  diminution  ou  disparition  dans  le  repos  absolu  ; 
une  douleur  sourde  qui  va  en  augmentant  dès  que  la  tête  est  baissée  en  avant,  un 
état  de  vague  dans  la  tête,  de  la  tension  dans  cette  partie  et  des  étourdisse ments 
souvent  très-marqués,  sans  qu'il  y  ait  congestion. 

d.  —  A  h  région  thoracique,  plusieurs  muscles  peuvent  être  atteints  de  rhuma- 
tisme. —  Lorsque  ce  sont  les  intercostaux,  on  a  affaire  à  la  pleurodynie,  dont  le 
diagnostic  avec  les  autres  affections  thoraciques  est  très-important.  Dans  cette  va- 
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riété  de  rhumatisme  musculaire,  la  douleur  se  développe  principalement  dans  les 
grandes  inspirations,  par  la  toux,  l'éternument,  et  par  la  pression  des  espaces  in- 
tercostaux occupés  par  les  muscles  rhumatisés,  sans  que  la  percussion  ou  lausculta- 
tion  révèlent  de  lésion  intra-thoracique,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  en 
l'absence  des  signes  de  lésions  intra-thoraciques,  on  peut  confondre  avec  la  pleuro- 
dyniela  névralgie  dorso-intercostale,  ainsi  que  Yalleix  l'a  parfaitement  démontré 
{V.  Névralgies),  et  surtout  la  congestion  pulmonaire,  sur  laquelle  j'ai  appelé 
l'attention  dans  ces  derniers  temps,  congestion  révélée  par  la  mensuration,  mais 
qui  peut  échapper  à  un  examen  peu  attentif  (V.  Congestion  pulmonaire). 

e.  —  Le  rhumatisme  des  muscles  de  Yépaule,  ou  plutôt  Au  deltoïde,  mérite  une 
mention  spéciale,  parce  qu'on  peut  le  confondre  ^ïvec  une  arthrite.  Mais,  dans 
cette  dernière  affection,  tous  les  mouvements  du  bi*as  sur  l'épaule,  soit  volontaires, 
soit  produits  parle  médecin,  sont  impossibles  sans  douleur  ;  tandis  que,  dans  le  cas 
de  rhumatisme,  c'est  en  particulier  lorsque  le  malade  veut  écarter  son  bras  du  tronc 
que  la  douleur  se  manifeste.  De  plus,  les  muscles  étant  dans  le  relâchement,  l'ob- 
servateur peut  imprimer  à  l'articulation  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  qui 
ne  provoquent  pas  de  sensation  douloureuse. 

f.  —  Le  lombago  ou  rhumatisme  de  la  région  lombaire  est  observé  fréquemment. 
Lorsqu'il  est  peu  intense,  la  douleur  peut  ne  se  faire  sentir  que  dans  les  mouvements 
de  redressement  ou  de  torsion  du  tronc,  ou  lorsque  l'on  veut  s'élancer  pour  courir. 
Quand  il  est  très-aigu  au  contraire,  la  station  droite  est  impossible  et  le  décubitus 
sur  le  dos  est  forcé;  la  douleur  se  réveille  et  devient  très-intense  dès  les  premiers 
efforts  du  malade  pour  s'asseoir  sur  son  séant,  et  elle  est  presque  insupportable  e 
lui  arrache  des  gémissements  dès  qu'il  veut  se  coucher  de  nouveau  sur  le  dos,  c 
qu'il  ne  peut  faire  que  brusquement.  Le  lombago  ne  saurait  être  confondu  sans  inat- 
tention avec  la  névralgie  lombo-abdominale  (p.  595).  Il  se  distingue  du  rhuma- 
tisme articulaire  des  vertèbres  lombaires  (qui  rend  tout  mouvement  impossible  et 
coïncide  ordinairement  avec  d'autres  douleurs  articulaires)  par  le  déiiiutde  tuméfac- 
tion,  douloureuse  au  toucher,  au  pourtour  des  apophyses  épineuses;  àes  abcès  des 
lombes,  par  l'absence  d'empâtement,  de  Iluctuation  et  de  fièvre.  Les  erreurs  de  dia- 
gnostic sont  surtout  faciles  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  qui  attaquent  les  vertèbres  et 
qui  donnent  lieu  à  une  douleur  que  l'on  peut  prendre  pour  un  simple  lombago  chro- 
nique :  tel  est,  par  exemple,  Vanévrysnie  de  V aorte  descendante. 

g.  —  Une  autre  espèce  de  rhumatisme  musculaire  qu'il  est  important  de  recon- 
naUre,  est  celui  des  parois  antérieures  et  latérales  de  Vabdomen,  qui  s'observe 
surtout  chez  les  femmes.  Cette  dernière  circonstance  le  fait  confondre  plus  facile- 
ment avec  la  péritonite,  qui  précisément  est  plus  souvent  observée  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  La  douleur  rhumatismale  se  distingue  ici  de  celle  qui  serait 
due  à  une  péritonite  en  ce  qu'elle  prend  de  l'intensité  dès  que  les  malades  veulent 
s'asseoir  (V.  p.  685),  et  que  l'on  peut  comprimer  largement  et  de  plus  en  plus 
fortement  l'abdomen  avec  la  main,  sans  rendre  la  douleur  insupportable,  tandis 
qu'une  pression  semblable  ne  saurait  être  supportée  dans  la  péritonite.  Si  Tonne 
tient  pas  compte  de  ce  caractère  distinctif,  qui  est  précieux,  on  commettra  presque 
nécessairement  la  confusion,  surtout  si  le  rhumatisme  s'accompagne  de  fièvre. 

Le  rhumatisme  musculaire  des  membres  est  très-facile  à  constater  en  ce 
que  la  douleur  par  les  mouvements  dans  les  muscles  mêmes  qui  les  produisent,  et 
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l'absence  complète  de  toule  douleur  vive  dans  le  repos,  sont  des  plus  caractéristiques. 
Aussi  le  distingue-t-on  facilement  des  névralgies  des  membres  par  Fabsence  de 
douleurs  lancinantes  spontanées,-  et  de  points  ou  foyers  douloureux.  On  ne  le  confon- 
dra pas  non  plus  avec  les  douleurs  passagères  de  la  courbature  survenant  à  la  suite 
d'une  fatigue  musculaire  qui  les  explique,  ni  avec  celles  que  l'on  observe  dans  le 
cours  de  la  syphilis,  de  Y  intoxication  saturnine,  ou  vers  la  fm  de  la  phthisie 
pulmonaire  (arthralgie  des  phthisiques) .  La  coïncidence  des  autres  symptômes 
donne  à  ces  douleurs  variées  leur  vraie  signification. 

i.  —  Des  muscles  plus  profondément  situés,  comme  ceux  de  la  langue  (Chomel), 
du  pharynx  et  de  V œsophage  (p.  616),  de  la  vessie^  le  diaphragme,  sont  atteints 
quelquefois  de  rhumatisme,  et  ici  encore  ce  n'est  que  par  leurs  contractions  fonc- 
tionnelles que  se  manifeste  la  douleur  vive  qui  caractérise  la  maladie,  ordinairement 
passagère. 

Dans  le  rhumatisme  du  diaphragme,  que  l'on  voit  survenir  à  la  suite  de  l'impres- 
sion du  froid  chez  les  sujets  prédisposés,  cette  douleur  qui  se  fait  sentir  aux  attaches 
du  muscle  (au  rebord  des  fausses-côtes)  peut  ne  se  montrer  que  dans  les  grandes 
inspirations,  ou  bien  elle  peut  être  très-vive  à  la  moindre  inspiration.  —  Et  comme 
les  mouvements  respiratoires  ne  peuvent  être  complètement  suspendus,  il  en  résulte 
alors  une  anxiété  et  des  imminences  de  suffocation  extrêmement  douloureuses, 
qu'il  ne  faut  pas  attribuer  à  d'autres  causes,  à  Tangine  de  poitrine,  par  exemple 
—  On  a  décrit  un  rhumatisme  musculaire  de  \ utérus  (Wigand)  se  manifestant  chez 
la  femme  grosse  par  des  douleurs  au  moment  des  contractions  utérines  et  au  palper 
de  l'organe.  Mais  ces  signes  suffisent-ils  pour  justifier  la  nature  rhumatismale  de 
ces  douleurs  dans  tous  les  cas?  Je  ne  le  pense  pas.  J'ai  vu  deux  cas  d'accouchement 
avec  des  douleurs  utérines  de  cette  espèce,  qui  m'ont  paru  dépendre  d'une  simple 
sensibilité  exagérée  de  l'utérus^  puisque  ces  douleurs  ont  cessé  et  que  les  contrac- 
tions utérines  sont  redevenues  normales  sous  l'influence  de  quelques  inhalations  de 
chloroforme  dans  un  cas  et  d'une  potion  antispasmodique  dans  l'autre.  —  Enfin 
on  a  donné  le  nom  de  rhumatisme  de  V estomac  ou  de  V intestin  à  des  phénomènes 
douloureux  survenant  du  côté  de  ces  organes  chez  des  rhumatisants,  et  ces  faits 
doivent  être  admis,  mais  ici  encore,  ils  ne  doivent  l'être  qu'avec  une  certaine  réserve, 
ces  affections  douloureuses  pouvant  ne  pas  siéger  dans  tous  Ifss  cas  dans  les  fibres 
musculaires.  La  vérification  est  malheureusement  impossible,  les  mouvements 
musculaires  de  ces  viscères  n'étant  pas  soumis  à  la  volonté. 

Parmi  les  complications  du  rhumatisme  musculaire,  on  a  signalé  des  paralysies 
partielles  de  certains  muscles,  avec  ou  sans  atrophie  consécutive,  et  plus  rarement 
des  contractures^  dans  le  torticolis,  par  exemple.  Je  me  contente  de  les  rappeler, 
attendu  qu'il  en  a  été  suffisamment  question  aux  mots  paralysies  et  contractures. 
Quant  dxw  névralgies^  qui  alternent  fréquemment  avec  le  rhumatisme  musculaire 
ou  qui  coïncident  avec  lui,  et  à  la  suite  desquelles  on  voit  survenir  des  paralysies 
partielles  comme  à  la  suite  du  rhumatisme  musculaire,  doivent-elles  vraiment  être 
rangées  ici  comme  des  complications  de  cette  dernière  maladie?  D'après  ce  que  j'en 
ai  dit  dans  le  courant  de  cet  article,  lesnévralgies  ne  constitueraient-elles  pas  plutôt 
des  manifestations  rhumatismales  au  même  titre  que  celles  qui  occupent  les  articu- 
lations et  les  muscles?  Malgré  l'affirmation  tranchante  de  certains  pathologistes  à 
cette  dernière  question,  on  peut  se  convaincre,  pour  les  névralgies,  de  même  que 
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pour  plusieurs  autres  affections  réputées  rhumatismales  dont  j'ai  parlé,  qu'il  est 
impossible,  dans  l'état  acluel  de  la  science,  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  faits 
de  ces  affections  qui  sont  ou  non  d'origine  rhumatismale.  On  doit  sans  doute  ad- 
mettre cette  origine  dans  une  certaine  limite,  mais  cette  limite  est  impossible  à  pré- 
ciser. L'action  du  iroid  comme  cause  ne  suffit  pas  toujours,  en  effet,  comme  démons- 
tration de  la  nature  rhumatismale. 

50  Pfonostic.  —  J'ai  à  peine  besoin  de  rappeler  que  le  rhumatisme  musculaire 
n'est  jamais  grave,  quoi  qu'il  constitue  souvent  une  affection  très-rebelle. 

RIGIDITE,  ROIDEUR.  —  F.  Contractures. 

RONGHUS.  —  V.  Râles. 

ROSAGIQUE  (Acide).  —  V.  Urines. 

ROSÉOLE.  —  On  doit  admettre  avec  M.  Rayer  que  les  faits  décrits  sous  ce 
nom  doivent  se  rapporter  à  I'érythème  ou  à  la  rougeole. 

ROUGEOLE.  —  Cette  fièvre  éruptive,  dénommée  aussi  fièvre  mo7'billeuse  et 
très-communément  observée,  se  rencontre  principalement  chez  ies  enfants,  sans 
être  cependant  aussi  rare  chez  l'adulte  qu'on  le  pensait  autrefois,  ainsi  que  l'a  dé- 
montré M.  Michel  Lévy  [Mém,  sur  la  rougeole  des  adultes,  1847).  Cette  maladie 
a  été  l'objet  de  travaux  très-nombreux,  parmi  lesquels  on  peut  signaler  ceux  de 
Rosen,  Rorsieri,  et  de  MM.  Roudin,  Rufz,  Rarthez  et  Rilliet. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Comme  dans  toute  autre  fièvre  éruptive,  il  faut 
rappeler  à  part  les  phénomènes  antérieurs  à  Féruption  (prodromes) ,  ceux  qui  carac- 
térisent l'éruption  elle-même,  et  ceux  qui  lui  succèdent.  —  Aux  prodromes  se  rap- 
portent :  une  fièvre  phis  ou  moins  intense,  rarement  précédée  de  frissons,  selon 
MM .  Rarthez  et  Rilliet  {Traité  des  maladies  des  enfants) ,  et  accompagnée  quelque- 
fois de  nausées,  de  vomissements,  de  constipation  ou  de  diarrhée  légère,  et,  à  de 
rares  exceptions  près,  d'un  coryza  intense,  avec  picotements,  congestion  des  yeux, 
larmoiement,  toux  sonore  et  enrouée  tout  à  la  fois  (appelée  toux  ferine) ,  et  une  lé- 
gère inflammation  du  pharynx.  —  L'éruption,  apparaissant  après  une  durée  de  deux 
à  cinq  jours  environ  de  ces  prodromes,  se  développe  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante huit  heures,  à  la  suite  d'un  redoublement  de  l'état  fébrile.  11  apparaît  d'abord 
sur  le  menton,  les  joues  et  sur  toute  la  face,  des  taches  rosées,  petites,  légèrement 
saillantes  dans  leur  totalité,  déchiquetées  et  morcelées  sur  leurs  bords,  disparaissant 
par  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  bientôt  après.  Ces  taches  s'étendent  rapide- 
ment au  cou  et  à  toute  la  surface  du  corps  ;  alors  elles  sont  plus  nombreuses,  un  peu 
plus  larges;  quelques-unes  se  réunissent,  mais  rarement  elles  forment  des  plaques 
îm  peu  étendues  ;  en  sorte  qu'il  reste  toujours  entre  elles  des  intervalles  de  peau 
saine.  Dans  certains  cas,  l'éruption  se  compose  de  petites  taches  isolées,  légèrement 
saillantes,  à  peu  près  égales,  et  qui  constituent  de  véritables  papules  qui  ont  fait 
donner  la  dénomination  de  boutonneuse  à  l'éruption.  En  même  temps  la  fièvre 
augmente  ou  persiste,  ainsi  que  les  phénomènes  du  côté  du  nez  et  des  yeux;  la  face 
est  gonflée,  rouge,  vultueuse;  la  toux  devient  plus  fréquente,  plus  grasse;  elle 
amène  \ expectoration  de  crachats  nummulaires  opaques  non  aérés,  nageant  dans 
du  mucus.  La  sonorité  thoracique  est  variable,  tympanique  ou  légèrement  obscure 
(signes  de  congestion  généralement  néghgés  par  les  auteurs)  ;  à  l'auscultation,  on 
perçoit  une  respiration  normale  ou  des  râles  sonores  ou  humides.  L'éruption  forme 
un  piqueté  manifeste  à  Visthme  du  gosier,  —  L'ensemble  de  ces  symptômes  dé- 
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croît  ensuite  rapidement  pendant  quatre,  cinq  ou  six  jours,  la  fièvre  tombe,  des 
sueurs  apparaissent,  et  il  survient  une  desquamation  peu  abondante,  fine,  furfura- 
cée,  rarement  très-générale,  débutant  et  se  limitant  souvent  à  la  face  (Trousseau). 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  frappants  qui 
caractérisent  la  rougeole  simple.  Ils  suffiraient  parfaitement  pour  établir  le  dia- 
gnostic, s'ils  ne  présentaient  pas  de  nombreuses  anomalies,  et  si  la  rougeole  se  pré- 
sentait toujours  à  l'état  simple;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  on  le 
verra  plus  loin. 

Le  diagnostic  de  la  rougeole,  à  sa  période  de  prodromes  ou  d'invasion,  se  fonde 
sur  l'existence  de  la  fièvre  avec  les  signes  d'un  coryza  plus  ou  moins  intense,  le  lar- 
moiement et  l'éclat  des  yeux,  d'où  résulte  une  faciès  qui,  en  temps  d'épidémie,  suffit 
souvent  au  diagnostic  à  première  vue,  et  enfin  sur  la  toux  éclatante  particulière 
qui  accompagne  ces  divers  sympfômes.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  se  prononcer,  si 
l'éruption  fait  défaut  après  quelques  jours  de  prodromes,  car  on  a  vu  l'éruption  ne 
se  montrer  qu'après  huit  jours  et  plus.  Cette  période  prodromique  ne  présente  mal- 
heureusement pas  toujours  des  éléments  caractéristiques,  et  lorsque  la  rougeole  est 
anomale,  ils  peuvent  être  atténués,  modifiés  ou  nuls.  Il  serait  d'ailleurs  possible 
de  confondre  le  coryza  qui  s'accompagne  de  symptômes  généraux  au  début  de  la 
morve,  ou  celui  d'une  diphthérie  débutant  par  les  fosses  nasales,  avec  une  invasion 
de  rougeole.  11  en  résulte  que  l'éruption,  comme  pour  les  autres  fièvres  éruptives,, 
est  le  signe  capital  de  la  rougeole. 

Cependant  l'éruption  morbillense,  qui  semblerait,  au  premier  abord,  ne  devoir 
jamais  laisser  dans  l'embarras  par  son  aspect  et  son  développement,  est  loin  de  lever 
toutes  les  difficultés  du  diagnostic.  Si,  en  effet,  il  est  facile  de  la  distinguer  de  l'é- 
ruption de  la  scarlatine,  de  l'urticaire,  de  la  miliaire,  quand  ces  éruptions  sont 
complètes,  il  en  est  autrement  pour  la  scarlatine  à  son  début  et  pour  d'autres  érup- 
tions. 

L'éruption  scarlatineiise,  à  son  début,  peut  très-bien,  en  effet,  simuler  la  rou- 
geole :  ses  taches  sont  isolées  et  un  peu  morcelées  ;  mais  il  faut  noter  qu'elles  se 
montrent  en  général  plus  tôt  que  les  taches  morbilleuses,  qu'elles  ne  sont  pas  sail- 
lantes, qu'elles  sont  plus  étendues,  qu'elles  se  réunissent  très- rapidement  en  larges 
plaques,  et  surtout  qu'elles  présentent  un  pointillé  et  de  fines  vésicules  que  n'offre 
jamais  Féruption  de  la  rougeole.  —  Lorsque  les  taches  morbilleuses  se  montrent 
comme  premier  symptôme,  sans  fièvre  ni  prodromes  caractéristiques  (sans  coryza, 
larmoiement,  sans  toux  férine),  on  peut  croire  à  un  simple  éry thème.  On  peut  af- 
firmer qu'il  en  a  été  fréquemment  ainsi,  de  même  qu'on  a  dû  considérer  au  contraire 
des  énjthèmes  comme  des  rougeoles.  Ces  erreurs  sont  très  faciles  quanta  Faspect 
des  deux  éruptions,  qui  est  souvent  le  même.  On  peut  cependant,  en  tenant  compte 
des  phénomènes  concomitants  et  des  circonstances  dans  lesquelles  s'est  développée 
la  maladie,  comme  l'existence  d'une  épidémie  régnante  de  rougeole,  ou  le  voisinage 
de  sujets  atteints  de  cette  affection,  arriver  à  un  diagnostic  très-probable.  La  marche 
ultérieure  de  l'éruption  et  l'apparition  ou  le  défaut  de  desquamation  viennent 
ou  non  le  confirmer.  —  Lorsque  la  fièvre  du  début  n'est  pas  accompagnée  des 
symptômes  prodromiques  rappelés  plus  haut,  l'éruption  boutonneuse  de  la  rougeole 
peut  être  prise  pour  une  variole.  Sans  doute  la  marche  ultérieure  de  la  maladie 
décide  bientôt  la  question  ;  mais  s'il  s'agit  de  se  prononcer  au  moment  même, 
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on  peut  commettre  Terreur,  comme  cela  est  arrivé  déjà,  et  l'on  comprend  dès  lors 
qu'on  ait  pu  aussi  considérer  comme  une  rougeole,  une  éruption  variolique  à  sa  pé- 
riode papuleuse.  On  aura  soin  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  sur  les  papules  de  la 
face  quelque  point  vésiculeux  dont  l'existence  ferait  rejeter  celle  d'une  éruption 
morbilleuse.  Quant  à  l'existence  des  cicatrices  vaccinales,  elle  n  a  pas  une  très- 
grande  valeur  pour  faire  rejeter  l'idée  d'une  éruption  varioliforme,  ces  éruptions 
pouvant  se  développer  comme  on  sait,  chez  des  individus  vaccinés.  — Il  faudrait  exa- 
miner un  malade  avec  bien  peu  d'attention  pour  prendre  la  rougeole,  affection  es- 
sentiellement aiguë,  pour  une  sî//?/iz77-(ie  érythémateiise  à  son  début,  cette  dernière, 
indépendamment  de  beaucoup  d'autres  signes,  étant  très-différente  de  la  rougeole  par 
sa  marche  Irès-lente  et  par  sa  persistance.  ~  L'éruption  de  la  rougeole  peut  rester 
douteuse  lorsqu'elle  se  fait  sur  la  peau  recouverte  d'une  abondante  desquamation 
produite  par  toute  autre  cause,  les  taches  étant  en  parties  cachées  par  les  squames; 
mais  un  examen  attentif  et  les  phénomènes  antérieurs  et  concomitants  font  ordinai- 
rement cesser  toute  hésitation. 

S'il  s'agit  de  rechercher  les  traces  d'une  rougeole  récente,  ce  qui  est  quelquefois 
nécessaire  dans  la  pratique,  on  n'oubliera  pas  que  la  desquamation  de  la  rougeole 
se  rencontre  presque  exclusivement  à  la  face,  qu'elle  est  furfuracée  ou  qu'elle  pour- 
rait être  simulée  par  le  pityriasis,  qui  est  loin  d'être  rare  au  visage  des  enfants, 
mais  qui  offre  des  plaques  à  contours  bien  délimités,  tandis  que  la  desquamation 
morbilleuse  n'a  pas  de  hmites  précises. 

Reconnaître  la  rougeole  est  la  première  question  à  résoudre.  On  y  parviendra  en 
général  en  tenant  compte  de  l'ensemble  des  phénomènes,  de  leur  marche,  de  leur 
succession,  de  la  plus  grande  fréquence  delà  maladie  chez  les  enfants  âgés  de  trois 
à  dix  ans,  de  l'existence  d'une  épidémie  régnante,  et  souvent  d'une  cause  manifeste 
de  contagion.  Mais  que  le  diagnostic  soit  facile  ou  douteux,  il  faut  toujours  le  com- 
pléter en  se  demandant  si  la  rougeole  est  ;  1°  régulière  ou  irrégulière;  2°  bénigne 
ou  grave;  5^  simple  ou  compliquée. 

Les  données  du  diagnostic,  telles  que  je  les  ai  rappelées,  démontreront  que  la 
rougeole  est  régulière,  bénigne  et  simple.  Mais  d'abord  l'irrégularité  de  sa  marche, 
l'absence  ou  l'atténuation  de  tel  ou  tel  symptôme,  et  la  violence  exagérée  de  certains 
autres,  peuvent  modifier  profondément  l'allure  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu'au 
début  la  fièvre  peut  être  très-intense,  et  s'accompagner  de  convulsions,  de  délire  ; 
qu'il  peut  y  avoir  prédominance  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  pari'ois  avec  dou- 
leurs de  ventre  et  météorisme;  que  plus  tard,  la  desquamation  est  parfois  très-a bou- 
dante quoique  l'éruption  ait  été  peu  prononcée.  D'un  autre  côté,  la  fièvre  du  début 
est  quelquefois  à  peine  marquée,  ou  manque  complètement,  et  l'éruption  est  alors 
le  premier  symptôme  observé  ;  cette  éruption  fait  au  contraire  seule  défaut  dans  la 
rougeole  dite  sans  éruption  que  l'on  ne  doit  admettre  qu'avec  une  extrême  réserve; 
d'autres  fois  l'éruption  est  très-peu  marquée,  pâle,  terue,  fugace,  et  ne  se  monU  e 
que  dans  une  petite  étendue  du  tronc;  dans  d'autres,  au  contraire,  l'éruption  se 
prolonge  pendant  huit  et  dix  jours,  ou  bien  elle  est  si  abondante  et  si  pressée, 
qu'on  l'a  dénommée  ^\ovs  corifluente  ;  enfin  elle  peut  êîre  d'un  rouge  très-foncé  ou 
violacé,  et  M.  Lombard  a  trouvé  uue  fois  de  véritables  vésicules  à  son  niveau,  ce 
qui  est  tout  à  fait  exceplionuel  ;  il  en  est  de  même  des  sudamina  observés  par 
M.  Boudin  et  M.  Michel  Lévy;  enfin  le  coryza  et  la  bronchite  sont  quelquefois  nuls 
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OU  à  peine  marqués.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  beaucoup  d'épidémies  sont  caracté- 
risées par  des  anomalies  de  ce  genre. 

Décider  delà  bénignité  ou  de  la  gravité  de  la  rougeole  est  une  question  de  pro- 
nostic traitée  plus  loin  ;  mais  elle  est  subordonnée  en  grande  partie  à  la  question  de 
l'absence  ou  de  l'existence  des  complications  de  la  maladie. 

Ces  complications  sont  extrêmement  nombreuses,  et  l'on  a  discuté  beaucoup  sur 
leur  nature,  en  les  considérant  tantôt  comme  une  manifestation  spéciale  de  la  rou- 
geole, et  tantôt  comme  un  des  épiphénomènes  communs  aux  maladies  fébriles. 
Comme  les  nombreuses  maladies  qui  constituent  ces  complications,  quelle  que  soit 
l'opinion  qu'on  s'en  fasse,  ne  présentent  pas  dans  la  rougeole  d'autres  caractères 
que  ceux  qu'elles  offrent  à  l'état  de  simplicité,  je  me  contente  de  les  énumérer.  Ce 
sont,  au  niveau  des  muqueuses  :  la  broncho-pneumonie,  à  laquelle  J'ajouterai  la 
congestion  'pulmonaire,  qui  est  constante  au  début  des  fièvres  éruptives;  la  stoma- 
tite,  la  pharyngo-laryngite  érythémateuse ,  ulcéreuse,  pseudo-membraneuse 
(croup),  ou  spasmodique;  la  pharyngite  gangréneiise,  Vœsophagite;  les  catarrhes 
etphlegmasies  des  intestins,  avec  douleurs  abdominales,  diarrhée  abondante,  mé- 
téorisme,  taches  violacées  ;  V otite,  Vophthalmie,  quelquefois  purulente  (Heyfelder); 
le  coryza  pseudo-membraneux,  la  leucorrhée.  En  dehors  des  muqueuses  il  se  dé- 
veloppe d'autres  inflammations  inutiies  à  énumérer,  parce  qu'on  les  rencontre  dans 
toutes  les  maladies  aiguës  graves  comme  accidents  secondaires.  Les  hydropisies  liées 
à  um  maladie  de  Bright  sont  ici  aussi  rares  qu'elles  sont  communes  dans  la  scarla- 
tine. Les  hémorrhagies  par  différentes  voies,  parla  peau  (purpura)  ou  par  les  mu- 
queuses, sont  également  très-rares,  et  il  en  est  de  même  des  accidents  cérébraux  ou 
ataxiques  sans  affections  particulières  qui  les  expliquent.  Ces  accidents  cérébraux 
pourraient  amener  la  mort  chez  les  très- jeunes  enfants  à  l'époque  de  la  dentition;  et,  se- 
lon Brachet,  l'éclampsie  se  serait  déclarée  à  la  suite  de  la  disparition  de  l'éruption  par 
le  fait  d'un  refroidissement.  La  rougeole  paraît  en  outre  avoir  une  tendance  toute  par- 
ticulière à  produire  tardivement  la  gangrène  de  la  bouche,  plus  rarement  celle  du 
poumon,  et  enfin  la  phthisie  pidmonaire  à  la  suite  de  rougeoles  survenues  au  mi- 
Heu  d'une  bonne  santé.  Cette  phthisie  s'annonce  par  la  persistance  de  la  toux  et  le 
dépérissement,  tantôt  avec  fièvre  violente  et  marche  aiguë,  tantôt  sans  fièvre  (à  l'ex- 
ception de  celle  du  soir)  et  avec  une  marche  chronique.  La  tuberculisation,  dans 
cette  circonstance,  prédomine  dans  les  ganglions,  et  surtout  dans  les  ganghons  bron- 
chiques (Barthez  et  Rilliet). 

Je  ne  terminerai  pas  sans  rappeler  que  l'éruption  de  la  rougeole  coïncide  quel- 
quefois avec  d'autres  éruptions  aiguës,  éruptions  varioliques,  scarlatine,  érysipèle 
de  la  face.  Les  deux  éruptions  peuvent  même  se  développer  et  marcher  simultané- 
ment, avec  concomitance  de  symptômes  propres  à  chacune  d'elles. 

5**  Pronostic.  —  La  rougeole  est  presque  toujours  suivie  de  guérison  lorsqu'elle 
est  simple.  Elle  ne  devient  grave  que  par  les  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle 
se  développe  quand  elle  est  secondaire,  ou  par  suite  des  comphcations  que  peut  en- 
traîner l'état  général.  La  rougeole  secondaire  est  d'ailleurs  souvent  compfiquée.  La 
disparition  subite  ou  dé/zÏ65CgwC(?  de  l'exanthème  est  fréquemment  suivie  d'accidents 
graves  et  même  de  mort;  mais  à  cet  égard  il  ne  faut  pas  toujours  porter  un  pronostic 
funeste.  M.  Michel  Lévy,  qui  a  étudié  les  faits  à  ce  point  de  vue,  a  noté  le  refroidisse- 
ment et  la  diarrhée  comme  des  causes  probables  de  la  délitescence,  et,  comme  des 
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accidents  consécutifs  :  une  éruption  de  sudamina  sur  le  tronc,  une  varicelle,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  l'aggravation  de  la  bronchite,  une  fois  seulement  une 
uberculisation,  et  enfin  des  groupes  de  complications  graves.  Dans  certains  cas,  la 
délitescence  n'a  été  suivie  d'aucun  accident. 

ROUGEUR,  RUBÉFACTION.  —  V.  Congestions  (de  la  peau). 

RUPIA.  —  V.  Bulles. 

RUPTURES.  ~  Les  articles  consacrés  aux  communications  morbides  et  aux 
PERFORATIONS  abrègent  beaucoup  ce  que  j'ai  à  dire  du  diagnostic  des  ruptures. 
Celles-ci  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents  que  les  perforations.  Elles  peuvent, 
avoir  lieu  par  distension  extrême  d'organes  sains  d'ailleurs,  comme  pour  la  vessie 
dans  les  cas  de  rétention  considérable  d'urine,  au  niveau  de  Vestomacdms  certaines 
indigestions  graves,  et  enfin  au  niveau  à' abcès  ou  de  tumeurs  soumises  à  une  ten- 
sion croissante  de  leurs  parois  (anévrysmes,  kystes  hydatiques,  grossesses  extra-uté- 
rines, etc.).  Eti  général,  le  plus  grand  nombre  des  ruptures,  qu'il  y  ait  ou  non 
une  lésion  préalable,  s'effectuent  par  suite  d'une  violence  extérieure.  C'est  ainsi  que 
se  produisent  le  plus  souvent  les  ruptures  de  la  rate,  sur  lesquelles  M.  Yigla  a  pu- 
blié un  excellent  travail  (Arch.  de  méd.,  1845,  t.  III,  et  1844,  t.  IV),  celles  du 
foie,  des  reins,  de  l'œsophage,  du  cœur,  etc. 

Une  rupture  dont  la  cause  est  toute  spéciale  est  celle  de  l'utérus  pendant  la  gros- 
sesse, ou  bien  au  moment  de  l'accouchement  ;  il  en  résulte  une  péritonite  par  suite 
du  passage  de  l'enfant  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  des  cas  exceptionnels,  cette 
péritonite  a  guéri,  soit  lorsque  la  rupture  était  trop  étroite  pour  donner  passage  au 
fœtus,  soit  lorsque  l'œuf  avait  été  expulsé  en  entier  dans  la  cavité  séreuse,  où  il  avait 
pu  continuer  à  se  développer  grâce  à  des  adhérences  protectrices  et  constituer  une 
grossesse  extra-utérine. 

SALIVATION.  —  SALIVE.  —  L'excès  de  la  sécrétion  salivaire,  qui  a  lieu 
dans  l'état  sain  à  la  première  dentition,  ou  pendant  la  grossesse,  se  produit  comme 
symptôme  d'une  foule  d'états  morbides,  ou  bien  constitue  par  elle-même  un  état 
pathologique  particuher.  On  a  différemment  dénommé  salivation,  ptijalisme, 
sialorrhée,  l'exagération  de  sécrétion  salivaire,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
simple  écoulement  involontaire  de  la  salive  par  la  bouche  entr' ouverte  par  le  fait 
d'une  hémiplégie  faciale,  ou  de  la  paralysie  des  muscles  releveurs  de  la  mâchoire 
inférieure  (dans  Vhémorrhagie  cérébrale). 

La  salivation  abondante  a  pour  conséquences  une  soif  vive,  la  gêne  de  la  pronon- 
ciation et  de  la  mastication,  la  dépravation  du  goût.  La  salive  expulsée  est  presque 
transparente,  un  peu  visqueuse  et  facilement  reconnaissable.  Elle  ne  sera  pas  con- 
fondue avec  les  liquides  de  \ estomac  et  du  pancréas,  qui  sont  (juelquefois  expulsés 
par  la  bouche  en  abondance  dans  certaines  maladies  de  ces  organes,  le  liquide 
étant  alors  régurgité  par  l'oesophage,  ce  dont  le  malade  se  rend  parfaitement 
compte. 

Le  ptyalisme  se  rencontre  :  avec  les  oreillons  et  dans  les  autres  affections  des  glandes 
parotides,  qui  sécrètent  la  partie  la  plus  aqueuse  de  la  salive  (Cl.  Bernard)  ;  dans 
les  affections  de  la  bouche,  et  principalement  dans  la  stomatite  mercurielle,  où  à 
la  salivation  se  joint  une  fétidité  extrême  de  l'haleine;  dans  hs  pharyngites  pri- 
mitives ou  secondaires;  dans  la  névralgie  trifaciale,  Yodontalgie,  Mnjstérie, 
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Yiodisme.  Enfin  on  a  admis  un  ptyalisme  essentiel  observé  chez  les  femmes  ner- 
veuses, et,  comme  étant  plus  rare,  une  sialorrhée  intermittente. 

Au  lieu  d'être  en  excès,  la  salive  fait  quelquefois  presque  défaut;  elle  est  alors 
épaisse,  écumeuse,  acide  [glycosurie).  Son  acidité  favorise  le  développement  du 
muguet.  Enfin  c'est  avec  la  salive,  selon  M.  Cl.  Bernard,  que  s'élimine  principale- 
ment riodure  de  potassium  qui  a  pénétré  dans  l'économie,  et  qui  se  montre  dans  la 
salive  avec  nne  extrême  rapidité. 

SANG.  —  Malgré  les  importants  progrès  réalisés  dans  ces  dernières  années 
dans  l'étude  du  sang,  par  les  recherches  remarquables  de  MM.  Ândral  et  Ga- 
varret,  Becquerel  et  Rodier,  Denis  (de  Commercy),  Lecanu,  Nasse,  Prévost  et  Du- 
mas, Lehman,  etc.,  l'analyse  chimique  du  sang  ne  saurait  être  employée  pour 
éclairer  le  diagnostic  clinique. 

Tout  en  tirant  parti  des  résultats  obtenus,  quant  aux  maladies  produites  par  les 
altérations  de  proportion  des  principes  du  sang,  et  notamment  de  ses  globules,  on  ne 
saurait  directement  utiliser  au  lit  du  malade  que  les  caractères  physiques  que  peut 
présenter  le  liquide  sanguin. 

Ces  caractères  physiques  du  sang  (dont  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  la  compo- 
sition) sont  faciles  à  apprécier  pour  la  plupart,  soit  à  la  simple  vue,  soit  à  l'inspec- 
tion microscopique.  Ldi  température  du  sang  et  son  électricité,  étudiées  par  quelques 
auteurs,  sont  plus  difficilement  constatées,  et  ne  fournissent  d'ailleurs  aucune  donnée 
clinique  de  quelque  valeur. 

Les  premiers  de  ces  caractères,  immédiatement  visibles,  résultent  de  la  couleur 
du  sang,  de  sa  densité  ou  de  sa  plasticité,  et,  si  le  sang  examiné  est  en  quantité  suf- 
fisante, de  l'état  particuher  du  caillot  et  du  sérum. 

La  coloration  du  sang,  extrait  des  veines  par  une  saignée,  peut  être  rutilante 
comme  celle  du  sang  artériel,  ou  bien  au  contraire  être  plus  foncée  en  couleur  que 
dans  l'état  normal,  lorsque  l'hématose  est  troublée  dans  les  capillaires  ou  dans  les 
poumons.  11  a  rarement  un  aspect  blanchâtre,  laiteux  ou  chyleux,  qui  dépend  soit 
d'une  matière  grasse  qui  s'y  trouve  comme  émulsionnée,  soit  quelquefois  d'une  exagé- 
ration de  l'albumine  (Caventou).  Quand  le  sang  est  gras  et  laiteux,  l'addition  de  l'éther 
fait  disparaître  cette  anomalie.  Sans  être  lactescent,  le  sang  est  souvent  décoloré  au 
point  de  tacher  seulement  en  rosele  linge  qu'il  imbibe,  comme  on  l'observe  pour  le 
sang  menstruel  decertaineschlorotiques.  D'autres  fois  le  sang,  exhalé  parbémorrhagie 
ou  obtenu  par  tout  autre  moyen,  est  d'une  couleur  brique  tirant  plus  ou  moins  sur 
le  brun  chocolat,  comme  on  le  voit  dans  des  cachexies  (dans  lesquelles  cette  coloration 
du  sang  fait  soupçonner  la  leucocythémie)  et  dans  des  cas  de  tumeurs  hématiques, 
dont  la  nature  est  révélée  par  la  sortie  spontanée  ou  provoquée  du  sang  ainsi  altéré. 
Enfin,  mélangée  aux  exsudats  ou  aux  excrétions,  la  coloration  normale  ou  anomale  du 
sang  est  une  donnée  souvent  fort  utile  au  diagnostic,  mais  souvent  aussi  la  présence 
du  sang  peut  passer  inaperçue  ou  être  mal  interprétée  (F.  Hémorrhagies).  Mélangé 
aux  concrétions  diphthériques,  le  sang  altéré  donne  aux  parties  affectées  l'aspect 
gangréneux  (Bretonneau). 

La  coloration  plus  ou  moins  foncée  du  liquide  sanguin  est  souvent  évidente  par  la 
seule  inspection  des  parties  extérieures,  sans  que  la  vue  directe  du  sang  soit  né- 
cessaire. La  diminution  des  globules  rouges  se  traduit,  en  effet,  au  niveau  de  la 
peau  et  surtout  des  muqueuses  visibles,  par  une  décoloration  ou  une  pâleur  caracté- 
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ristiqiies  (anémie)  ;  rexagéralion  de  ces  globules,  au  contraire,  s'annonce  par  une 
congestion  active  des  capillaires  donnant  à  la  peau,  aux  conjonctives,  une  coloration 
d'un  rouge  vif  et  une  turgescence  des  plus  remarquables  (pléthore)  ;  enfin  l'imper- 
fection de  l'hématose  se  manifeste  par  la  cyanose  plus  ou  moins  généralisée  des 
téguments,  et  c'est  surtout  par  leur  couleur  ictérique  que  l'on  juge  de  l'altération 
du  sang  par  les  matériaux  colorants  de  la  bile,  et  non  par  le  mélange  de  la  bile  entière 
(cbolémie),  comme  on  le  croyait  autrefois. 

La  densité  ou  la  plasticité  plus  ou  moins  grande  du  sang  dépend  de  la  proportion 
plus  ou  moins  grande  de  ses  matériaux  solides  et  principalement  de  ses  globules  et 
de  sa  fibrine.  C'est  principalement  par  la  décoloration  et  par  la  prédominance  de 
l'eau  que  l'on  juge  de  la  diminution  de  densité  du  sang,  et,  par  les  conditions  con- 
traires, de  l'augmentation  de  cette  densité;  or,  c'est  ce  que  permet  de  constater 
l'examen  du  sang  réuni  en  assez  grande  quantité  pour  qu  il  puisse  se  diviser  par  le 
repos  en  caillot  et  en  sérum. 

Cette  coagulation  du  sang  se  fait  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  des  conditions 
encore  assez  mal  connues,  et  ordinairement  elle  commence  quelques  minutes  après 
la  sortie  du  sang  de  la  veine.  —  Le  caillot  se  compose  en  grande  partie  de  globules 
sanguins  emprisonnés  dans  une  trame  fibrineuse  avec  une  certaine  quantité  de  sé- 
rum. Les  globules  sont  plus  nombreux  dans  les  couches  inférieures  du  caillot,  et  la 
fibrine  est  plus  condensée  au  contraire  dans  les  couches  supérieures,  où  elle  forme 
assez  souvent  seule  une  couche  blanchâtre  ou  jaunâtre,  d'uu  à  plusieurs  millimètres 
d'épaisseur,  et  qui  constitue  la  couenne.  Cette  coueime  est  dite  parfaite  par 
MM.  Andral  et  Gavarret,  par  opposition  à  la  couenne  imparfaite,  qui  est  constituée 
par  une  pellicule  transparente  et  verdâtre  sans  importance.  Ordinairement  la  véri- 
table couenne  présente  une  surface  légèrement  concave,  parfois  fortement  relevée 
vers  ses  bords  par  une  sorte  de  rétraction  des  couches  superficielles.  Le  volume  du 
caillot  varie  en  raison  directe  de  la  quantité  des  globules  du  sang  et  en  raison  in- 
verse de  la  proportion  d'eau  qu'il  renferme.  —  Le  sérum,  liquide  dans  lequel  nage 
le  caillot,  à  moins  que  celui-ci  n'adhère  par  ses  bords  tout  autour  du  vase  qui  con- 
tient le  sang,  est  ordinairement  limpide,  d'un  jaune  verdâtre,  parfois  rougeâtre, 
visqueux,  d'une  odeur  fade,  d'autres  fois  tenant  manifestement  les  matières  colo- 
rantes de  la  BILE  en  dissolution. 

Les  signes  que  fournissent  au  diagnostic  les  particularités  physiques  que  présentent 
le  caillot  et  le  sérum  du  sang  sont  peu  nombreux.  —  Un  caillot  volumineux  par 
rapport  au  sérum  se  rencontre  dans  les  cas  de  pléthore;  le  contraire  a  lieu  dans 
ceux  d'anémie,  où  le  sérum  est  au  contraire  prédominant.  La  fermeté  ou  la  mol- 
lesse  du  coagulum  sanguin  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins 
de  matériaux  solides  du  sang.  Quant  à  la  couenne  parfaite,  lorsqu'elle  existe,  on  a 
cru  longtemps  qu  elle  était  un  signe  incontestable  de  phlegmasie,  jusqu'à  ce  que 
les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  aient  démontré  que  la  couenne,  dite  in- 
flammatoire, se  forme  toutes  les  fois  que  la  fibrine  est  en  excès  dans  le  sang,  soit 
par  le  fait  de  son  exagération  réelle  (phlegmasies) ,  soit  seulement  parle  fait  de  son 
exagération  relative,  la  proportion  de  la  fibrine  restant  normale,  mais  les  aulres 
matériaux  solides  du  sang  et  notamment  les  globules  subissant  une  diminution  plus 
ou  moins  prononcée  (anémie).  --  Le  sérum,  par  sa  quantité  plus  ou  moins  grande 
par  rapport  au  caillot,  a  une  signification  qui  est  l'opposée  de  celle  que  Ton  attribue 
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au  volume  du  caillot.  De  plus,  le  sérum  peut  présenter  une  teinte  franchement  jaune 
ou  verdâtre  dans  l'ictère,  et,  lorsque  les  éléments  graisseux  prédominent  dans 
le  sang  dit  laiteux,  c'est  surtout  le  sérum  qui  offre  l'aspect  lactescent. 

L'examen  du  sang  au  microscope  est  surtout  utilisé  pour  y  rechercher  la  propor- 
tion relative  des  globules  rouges  et  blancs,  ou  plutôt  l'exagération  de  nombre  des 
derniers  {V.  Leucocytes). 

SARGINE.  —  V.  Parasites  (Végétaux),  p.  669. 

SARCOPTE.  —  F.  AcARE. 

SATURNINS  (AcciDEiNTs).  —  V.  Intoxications. 

SATYRIASIS.  —  Le  satyriasis,  qui  consiste  en  un  penchant  irrésistible  et 
persistant  de  consommer  l'acte  vénérien,  constitue  un  trouble  intellectuel  qui  cor- 
respond à  la  nymphomanie  chez  la  femme.  Il  est  par  conséquent  fort  différent  du 
priapisme  simple,  qui  est  un  phénomène  local.  —  Une  continence  excessive,  des 
lectures  et  des  spectacles  lascifs  exaltant  l'imagination,  certains  ingesta  (cantha- 
rides),  et  aussi  certaines  affections  cérébrales,  telles  que  des  lésions  du  cervelet,  dont 
on  a  pourtant  exagéré  beaucoup  l'influence  pathologique  à  ce  point  de  vue,  sont  les 
causes  habituelles  du  satyriasis,  qui  peut  constituer  une  simple  manifestation  de  la 
fohe  et  survenir  dans  son  cours. 

SAVEUR.  —  F.  GouT,  Gustation. 

SCAPULUM.  —  F.  ÉPAULE. 

SCARLATINE.  —  Comme  la  rougeole,  la  scarlatine  est  infiniment  plus  fré- 
quente dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Lorsqu'elle  est  simple  et  régulière,  elle  débute 
ordinairement  par  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre  et  une  douleur  de  gorge,  qui 
vont  ensuite  en  augmentant;  parfois  il  y  a  des  frissons,  des  vomissements. 
—  Quelques  heures,  un  jour  ou  deux  au  plus  après  ces  prodromes,  Y  éruption  se 
manifeste  sur  la  face  ou  dans  les  plis  du  cou,  par  des  petites  taches  rosées,  iné- 
gales, irrégulières,  déchiquetées,  sans  saillie,  disparaissant  momentanément  par  la 
pression,  s'étendant  et  se  réunissant  de  manière  à  former  sur  tout  le  corps  de  larges 
flaques  d'un  rouge  vif,  piquetées  d'une  multitude  de  très-petits  points  d'un  rouge 
plus  foncé;  dès  le  second  jour,  et  jusqu'au  troisième  ou  quatrième  jour  de  l'éruption, 
la  coloration  rouge  et  toujours  pointillée  devient  tellement  intense  qu'elle  a  été  com- 
parée à  la  couleur  du  jws  de  framboise,  cette  intensité  est  plus  grande  vers  les 
plis  des  articulations  [aines,  aisselles)  et  pendant  les  paroxysmes  de  la  fièvre;  elle 
peut  persister  une  semaine  ;  l'éruption  produit  quelquefois  un  prurit  très-incom- 
mode, et  souvent  on  peut  y  constater  à  la  vue  et  plus  facilement  avec  une  loupe,  des 
petites  vésicules  très-fines.  En  même  temps,  peau  brûlœnte  (à-f-41  et  42°  cent.), 
sèche,  rugueuse;  pouls  fort,  fréquent,  soif  vive,  sommeil  agité;  face  vive- 
ment colorée,  un  peu  bouffie  ;  yeux  vifs,  injectés,  quelquefois  larmoyants,  narines 
enchiffrenées,  gorge  douloureuse,  déglutition  difficile;  les  amygdales  sont  rouges 
et  tuméfiées,  parfois  recouvertes  d'un  enduit  blanc,  pultacé;  la  respiration  est 
gênée,  bruyante,  accélérée.  —  Dans  la  période  de  décroissance,  avec  la  diminution 
graduelle  de  la  fièvre  et  des  autres  symptômes,  l'éruption  cutanée  prend  une  teinte 
rouge  terne  ou  violacée  avant  de  disparaître  complètement.  La  desquamation  de  la 
peau  se  fait  le  plus  souvent  par  lambeaux  épidermiques  irréguliers,  d'un  blanc  mat, 
secs,  souvent  très-larges,  et  dont  l'abondance  est  en  rapport  direct  avec  celle  de 
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l'éruption.  La  desquamation  par  lambeaux  épithéliaques  peut  se  faire  aussi  dans  la 
bouche  et  dans  l'arrière-gorge.  Le  plus  souvent  la  langue,  dépouillée  de  son 
épithélium,  a  une  surface  luisante  et  unie,  ou  bien  hérissée  de  papilles  comme  une 
framboise. 

Dans  la  scarlatine  anomale  ou  irrégulière,  il  y  a  exagération,  développement 
incomplet  ou  même  absence  de  certains  symptômes.  Comme  dans  la  rougeole  ano- 
male, il  peut  y  avoir  au  début  exagération  des  symptômes  généraux,  des  troubles 
digestifs  intenses,  ou  plutôt  des  phénomènes  cérébraux  :  délire,  coma,  convulsions; 
tous  les  symptômes  de  l'invasion  peuvent  au  contraire  manquer,  et  l'éruption  être  le 
premier  symptôme;  pourtant  il  est  rare  que  l'angine  fasse  complètement  défaut; 
l'éruption  peut  être  plus  pâle  ou  plus  foncée  que  d'ordinaire,  et  ne  se  montrer  que 
dans  certaines  régions  oii  l'on  ne  songe  pas  à  la  chercher. 

La  rougeole  présente,  en  outre  de  ces  éléments  principaux  de  diagnostic,  une 
foule  d'autres  données  utiles  à  connaître,  et  dont  il  sera  question  dans  ce  qui  suit. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Comme  pour  la  rougeole,  le  malade  se  pré- 
sente ici  dans  l'une  des  trois  conditions  suivantes  :  au  moment  des  prodromes,  pen- 
dant ou  après  l'éruption. 

Avant  V éruption,  l'existence  d'une  pharyngite  aiguë  avec  une  fièvre  dont 
l'intensité  est  hors  de  proportion  avec  les  phénomènes  pharyngiens,  doit  tou- 
jours faire  soupçonner  le  début  d'une  scarlatine.  A  plus  forte  raison  pensera-t-on  à 
cette  maladie  si  la  pharyngite,  au  heu  d'être  simple,  est  pultacée  (V.  p.  698).  La 
présomption  se  trouvera  d'ailleurs  promptement  confirmée,  dans  la  plupart  des  cas, 
par  le  peu  de  durée  des  prodromes  et  la  rapidité  de  l'apparition  de  l'éruption 
quelques  heures,  un  ou  deux  jours  au  plus  après  le  début.  Cette  courte  durée  des 
prodromes  est  caractéristique  lorsqu'ils  s'accompagnent  d'un  larmoiement  et  d'un 
enchiffrènement  qui  pourraient  en  imposer  pour  une  rougeole  à  son  début.  Dans 
tous  les  cas,  l'apparition  de  l'éruption  est  le  meilleur  signe  de  la  maladie. 

Cette  éruption,  on  la  trouve  quelquefois  manifeste  à  l'isthme  du  gosier  avant 
qu'elle  ne  se  montre  à  la  peau;  la  muqueuse  est  alors  d'un  rouge  vif  avec  un  pi- 
queté plus  foncé.  En  cas  de  soupçon  de  la  scarlatine  à  son  début,  il  ne  faut  donc 
pas  négliger  d'explorer  avec  soin  la  cavité  buccale  et  le  pharynx,  exploration  que 
provoquent  d'ailleurs  les  symptômes  ressentis  de  ce  côté  par  le  malade.  Quoi  qu'il 
en  soit,  l'éruption  cutanée,  dont  la  durée  varie  de  quatre  à  six  jours  dans  la  plu- 
part des  cas,  est  caractéristique  lorsqu'elle  est  franche,  car  l'intensité  de  sa  rou- 
geur et  son  pointillé  plus  foncé,  puis  les  vésicules  miliaires  à  peine  visibles  qu'elle 
présente  ne  permettent  aucune  hésitation,  surtout  si  ces  caractères  ont  été  précé- 
dés par  la  pharyngite  dont  il  est  ci-dessus  question.  Mais  malheureusement  on  ren- 
contre un  bon  nombre  de  faits  dans  la  pratique  dans  lesquels  l'éruption,  incom- 
plète, fugitive  ou  irrégulière,  passe  inaperçue.  Si  l'on  soupçonne  l'affection,  on 
aura  soin  d'examiner  les  aines  ou  le  voisinage  des  aisselles,  où  l'éruption  est  par- 
fois hmitée.  i      •  •  a 

L'éruption  une  fois  passée,  l'existence  de  la  desquamation  dans  le  voisinage  des 
aisselles  ou  des  aines,  ou  par  larges  plaques  au  niveau  des  extrémités,  fera  lacile- 
ment  établir  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  scarlatine,  surtout  si  les  antécédents 
viennent  le  confirmer.  Il  ne  pourrait  y  avoir  doute  que  dans  les  faits  où  la  desquama- 
tion, simplement  furfuracée,  ressemblerait  à  celle  de  la  rougeole;  mais  il  faut  noter 
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que,  dans  cette  dernière  affection,  c'est  le  visage  qui  est  le  principal  siège  de  la  des- 
quamation, tandis  que  pour  la  scarlatine,  c'est  principalement  au  voisinage  des  ais- 
selles ou  des  aines  que  l'on  en  trouve  les  traces.  On  a  vu  la  desquamation,  qui  ne 
dépasse  guère  dix  ou  douze  jours,  se  prolonger  vingt  jours  et  plus. 

Gomme  pour  toute  autre  fièvre  éruptive,  il  faut  se  demander  lorsqu'on  a  reconnu 
ou  seulement  soupçonné  la  scarlatine,  si  elle  est  régulière  ou  irrégulière,  bénigne 
ou  grave,  simple  ou  compliquée.  On  reconnaîtra  facilement,  d'après  ce  qui  pré- 
cède, si  elle  est  régulière,  bénigne  et  simple  ;  mais  il  n'en  sera  pas  toujours  de 
même  si  elle  est  irrégulière  (ou  anomale),  grave  ou  compliquée.  Il  sera  question 
plus  loin  des  complications  et  de  la  gravité  de  la  maladie. 

Quant  aux  anomalies  qu'elle  peut  présenter,  elles  sont  nombreuses,  car  elles 
portent  sur  les  phénomènes  de  l'invasion ,  et  sur  les  caractères  ou  sur  la  durée  de 
l'éruption  ou  de  la  desquamation.  Les  anomalies  de  la  marche  ou  de  l'évolution  de 
la  maladie  ne  sont  pas  moins  utiles  à  connaître.  La  durée  des  périodes  est  irrégu- 
lière par  la  prolongation  insolite  des  prodromes  (que  M.  Trousseau  a  vus  durer  huit 
jours),  par  le  retard  de  l'éruption  après  la  cessation  des  prodromes,  par  le  retard  de 
la  desquamation,  et  par  l'apparition  également  tardive  d'autres  symptômes,  comme 
Fangine  que  l'on  a  vue  parfois  apparaître  pendant  l'éruption  ou  même  pendant  la 
desquamation.  Lorsque  la  scarlatine  ei;t  anomale,  le  diagnostic,  suivant  M.  Trous- 
seau, peut  s'établir  par  la  seule  considération  de  l'extrême  fréquence  du  pouls,  qui 
ne  se  retrouve  que  très-rarement  dans  les  autres  affections  que  l'on  pourrait  con- 
fondre avec  la  scarlatine  (Clinique  médicale,  t.  I). 

La  considération  des  données  étiologiques  n'est  pas  sans  importance  diagnostique. 
Il  est  utile  de  savoir,  en  effet,  s'il  existe  une  épidémie  régnante  de  scarlatine,  et  si  le 
malade  a  été  exposé  à  des  influences  contagieuses  :  circonstances  qui  peuvent  immé- 
diatement mettre  sur  la  voie  delà  vérité.  Il  n'est  pas  indifférent  non  plus  d'être  pré- 
venu que  la  fréquence  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  grande  chez  les  enfants 
âgés  de  trois  à  dix  ans  qu'à  un  âge  moindre  ou  plus  avancé.  Quant  à  la  durée  de 
la  période  d'incubation  pendant  laquelle  on  doit  redouter  l'influence  de  la  contagion, 
elle  n'a  pu  être  déterminée  d'une  manière  précise.  MM.  Barthez  et  Rilliet  croient 
l'incubation  moins  longue  que  pour  la  rougeole. 

Une  condition  étiologique  très-importante  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine,  c'est 
son  apparition  primitive  ou  secondaire.  Par  cela  même,  en  effet,  qu'elle  apparaît 
dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  la  scarlatine  est  rendue  irrégulière  ou  anomale. 
11  est  donc  essentiel  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  affection  ancienne  chez  le 
malade,  dans  le  cas  oii  l'on  n'en  aurait  pas  constaté  avant  d'avoir  soupçonné  ou  re- 
connu chez  lui  la  scarlatine . 

Le  degré  d'intensité  de  la  maladie  est  variable  suivant  les  épidémies,  qui  sont  en 
général  beaucoup  plus  fréquemment  légères  que  graves.  —  Les  lésions  pharyn- 
giennes sont  également  plus  ou  moins  accentuées  selon  les  épidémies.  —  Il  résulte 
de  ces  différences  des  formes  diverses  particulières  de  la  maladie  ;  mais  elles  ont 
bien  moins  d'importance  que  les  formes  régulières  ou  irréguhères  dont  il  a  été  parlé 
plus  liant,  et  que  celles  dont  il  me  reste  à  m'occuper  à  propos  des  complications  et 
du  pronostic. 

La  pharyngite  ou  pharyngo-laryngite,  V angine  scarlatineuse,  en  un  mot,  peut 
prendre  une  intensité  assez  grande  aux  dépens  des  autres  manifestations  scarlati- 
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lieuses,  pour  être  considérée  comme  une  complication.  Malgré  l'opinion  de  quelques 
auteurs,  on  ne  saurait  admettre  qu'elle  a  le  caractère  de  complication  lorsqu'elle  est 
simple  ou  pultacée  et  qu'elle  a  une  médiocre  intensité.  Dans  le  cas  contraire,  la  pha- 
rvnc^ite  peut  se  montrer  grave  dès  le  début  ou  dans  le  cours  de  la  scarlatme,  du 
deuxième  au  dixième  ou  onzième  jour,  selon  MM.  Bartbez  et  Rilliet.  Elle  peut  être 
simple,  pnltacée  ou  véritablement  pseudo-membraneuse,  ou  dipbthérique  ou  même 
gangréneuse,  et  s'accompagner  ou  non  d'ulcérations;  ce  sont  des  conditions  di- 
verses qu'il  faut  avoir  bien  soin  de  distinguer.  Dans  ces  différentes  circonstances, 
les  ganglions  sous-maxillaires  tuméfiés  et  engorgés  peuvent  s'enflammer  et  donner 
lieu  à  des  phlegmons  compliqués  d'infiltrations  purulentes  étendues.  Malgré  les  ca- 
ractères ordinairement  tranchés  de  ces  diverses  espèces  de  pharyngites,  ils  peuvent 
faire  commettre  des  erreurs  presque  inévitables.  J'ai  vu  dermèrement  un  adulte 
admis  à  l'hôpital  pour  une  éruption  presque  confluente  de  petites  plaques  érythé- 
mateuses  d'un  rouge  violacé,  mal  limitées,  avec  un  érythème  du  nez  et  une  pharyn- 
gite intense,  avec  plaques  blanchâtres  déprimées  recouvrant  manifestement  des  ul- 
cérations dans  certains  points,  notamment  surle  voile  du  palais.  On  aurait  pu  croire  a 
une  affection  syphilitique  secondaire,  si  l'invasion  récente  de  la  maladie  la  rapidité 
avec  laquelle  la  pharyngite  céda  à  quelques  cautérisations  au  mtrate  d  argent,  la 
décoloration  graduelle  des  taches,  puis  la  desquamation  au  cou  et  aux  aines,  n  avaient 
démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'une  angine  scarlatineuse  pultacée  et  ulcéreuse, 
avec  éruption  anomale.  Des  faits  de  cette  espèce  suffisent  pour  autoriser  a  recom- 
mander  la  recherche  attentive  d'une  éruption  scarlatineuse  dans  tous  les  cas  d  an- 
gine simple  et  surtout  d'angines  complexes  par  suite  d'exsudatspultacés  ou  diphthe- 
riques  de  gangrène  ou  d'ulcérations.  Les  concrétions  pullacées  n  ont  pas  de 
tendance  à  envahir  le  larynx,  mais  les  fosses  nasales  ;  quant  à  l'extension  des  pseudo- 
membranes  diphthériques  vers  le  larynx,  on  devra  la  redouter  lorsqu'on  aura  con- 
staté leur  présence  dans  le  pharynx  (F.  Diphthérie). 

La  congestion  pulmonaire,  qui  s'observe  au  début  de  la  scarlatine  comme  dans 
les  autres  fièvres  éruptives,  prend-elle  quelquefois  les  proportions  d'une  véritable 
complication?  C'est  ce  qui  n'a  pas  encore  été  suffisamment  établi  par  suite  de  la  con- 
fusion de  l'hypérémie  avec  des  bronchUes  et  même  àes  pneumonies,  ^ïïeclions 
d'ailleurs  aussi  rares  dans  la  scarlatine  qu'elles  sont  fréquentes  dans  la  rougeole.  Les 
complications  gastro-intestinales  {vomissements,  diarrhée  fétide) ,  V otite,  \^  vagi- 
nite (Gormach),  sont  également  rares.  D'autres  complications  s'observent  dans  la 
scarlatine  comme  dans  d'autres  pyrexies  :  inflammations  des  séreuses  (méningite, 
pleurésie,  péricardite,  péritonite);  phlegmons  sous-cutanés  survenant  pendant 
la  convalescence;  hémorrhagies  par  diverses  voies  ou  purpura  secondaire;  acci- 
dents ataxiques  ou  convulsifs  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie.  Mais  la 
scarlatine  présente  deux  complications  qui  doivent  être  considérées  comme  lui 
étant  particulières,  car  elles  se  montrent  bien  plus  fréquemment  dans  son  cours 
que  dans  le  cours  des  autres  maladies  aiguës  :  ce  sont  les  inflammations  articu- 
laires et  les  hydropisies. 

Les  inflammations  articulaires  scarlalineuses,  souvent  confondues  avec  le  rhuma- 
tisme des  articulations,  se  montrent  dans  la  convalescence  de  la  scarlatme  et  se  ter- 
minent, dans  des  cas  rares,  par  suppuration. 

Quant  aux  hydropisies  aiguës  ou  chroniques,  elles  méritent  une  attention  spe- 
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ciale.  L'anasarque  est  la  plus  fréquente;  mais  les  hydropisies  internes  ne  sont  pas 
rares.  L'œdème  pulmonaire,  les  épanchements  séreux  de  la  plèvre,  du  péritoine,  du 
péricarde,  des  méninges  et  l'œdème  de  la  glotte,  peuvent  s'observer.  Les  suffusions 
séreuses  se  font  quelquefois  toutes  en  même  temps,  ce  qui  est  plus  grave,  ou  bien 
successivement.  L'anasarque  apparaît  la  première  dans  la  plupart  des  cas;  elle  est 
surtout  à  redouter  deux  ou  trois  semaines  après  l'éruption,  et  ne  se  montre  jamais 
après  la  sixième  semaine  (Guersant  et  Blaclie) .  Elle  débute  par  la  face  et  devient 
très-rapidement  générale.  Elle  est  aiguë  dans  presque  tous  les  cas,  précédée  de 
fièvre,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  douleurs  de  bas-ventre  et  à' urines  san- 
guinolentes. Presque  toujours,  suivant  les  uns,  toujours,  suivant  les  autres,  il  y  a 
ALBUMINURIE  OU  plutôt  unc  maladie  de  Bright  qui  est  le  plus  souvent  aiguë.  Vœdème 
du  poumon,  selon  Legendre  (Rech.  sur  quelques  maladies  des  enfants,  1846), 
se  montre  quelquefois  d'emblée.  11  en  est  de  même  de  Vhydro-thorax  aigu  double 
(Rilliet)  et  de  Y hydro -péricarde  aiguë  (J.  Frank,  Eraënckel,  Barthez  et  Rilliet, 
Thore),  dont  les  principaux  signes  seraient  une  dyspnée  extrême  avec  anxiété,  et,  à 
la  région  précordiale,  l'absence  du  bruit  respiratoire  avec  matité.  Ces  hydropi- 
sies se  rencontrent  principalement  chez  les  enfants  délicats  et  lymphatiques,  dans  la 
saison  froide  ou  par  suite  d'un  refroidissement,  et  plus  fréquemment  dans  certaines 
épidémies  que  dans  d'autres.  Les  accidents  nerveux  qui  compliquent  la  maladie  de 
Bright  (p.  131),  et  notamment  l'éclampsie  (Barthez  et  Rilliet),  sont  quelquefois  la 
première  révélation  de  cette  maladie  à  la  suite  de  la  scarlatine,  et  ils  doivent  suggé- 
rer l'idée  de  l'examen  des  urines,  que  l'on  trouve  ordinairement  albumineuses. 
F.  Anasarque,  Albuminurie,  Bright  (maladie  de). 

3°  Pronostic.  —  La  scarlatine  se  termine  par  la  guérison  dans  la  plupart  des  cas  ; 
mais  elle  est  grave  dans  certaines  épidémies.  Elle  l'est  surtout  lorsqu'elle  est  ano- 
male, lorsqu'elle  se  déclare  dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  ou  lorsqu'il  survient 
des  complications.  Legendre  a  fait  remarquer  que  l'anasarque  scarlatineuse  aiguë 
est  le  plus  souvent  suivie  de  guérison.  M.  J.  Tripe,  qui  en  a  réuni  plus  de 
trois  cents  faits,  porte  la  proportion  de  la  mortalité  par  cette  complication  à 
soixante  trois  pour  cent  (F.  Arch.  de  méd.,  1854).  On  a  donné  le  nom  impropre 
de  malignes  aux  scarlatines  devenant  rapidement  très-graves  par  l'invasion  de 
complications  ou  de  phénomènes  insolites,  et  dont  l'apparition  est  inattendue  et 
inexplicable. 

SCIATIQUE  (Névralgie).  —  F.  Névralgies,  p.  595. 
SCIE  (Bruit  de).  —  F.  Vasgulaires  (Bruits). 

SCLÉRÈME.  —  Cette  maladie  est  caractérisée  par  la  dureté  résistante  de  la 
peau  et  des  tissus  sous-jacents,  qui  produit  l'immobilisation  de  la  face  ainsi  que  la 
gêne  ou  l'impossibilité  des  mouvements  dans  les  parties  atteintes.  Le  sclérème  est 
différent  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

A.  —  Che%  r enfant  nomem-ué,  comme  l'a  démontré  Valleix,  c'est  un  véritable 
œdème  ciiir  envahissant  successivement  tout  le  corps,  plus  prononcé  vers  les  parties 
déclives,  avec  coloration  des  téguments  en  rouge  plus  ou  moins  foncé  (coloration 
qui  a  été  prise  pour  la  rougeur  d'un  érysipèle)  et  plus  tard  par  une  teinte  jaune; 
la  température  du  corps  baisse  notablement  (de  37"  à  33''  et  même  26%  selon 
M.  H.  Roger),  en  même  temps  qu'il  y  a  une  torpeur  remarquable  de  la  circulation 
et  de  la  respiration.  —  Cette  affection  de  l'enfance  survient  sous  l'influence  du 
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froid  et  des  mauvaises  conditions  hygiéniques ,  elle  entraîne  presque  constamment 
la  mort  en  trois  à  cinq  jours,  sans  dépasser  vingt  jours.  M.  Legroux  a  réussi  à 
faire  disparaître  le  sclérème  des  nouveau-nés  par  le  massage,  ce  qui  démontre  sa  na- 
ture œdémateuse. 

Cette  affection,  facile  à  reconnaître,  a  une  coloration  qui  a  été  prise  pour  la  rou- 
teur de  Vérysipèle.  Quelquefois  il  y  a  en  réalité  à  la  fois  sclérème  et  érysipèle, 
comme  l'a  démontré  M.  Elsœsser,  de  Stuttgard  (1 852) . 

B.—Chez  radidte,  le  sclérème  a  été  signalé  par  M.  Thirial  dans  deux  intéressantes 
publications  {Jouni.  de  méd.,  et  Union  méd.,  1847).  Plusieurs  observateurs  en 
ont  publié  depuis  de  nouveaux  exemples.  Gillette  a  résumé  dans  un  mémoire  remar- 
quable tous  les  faits  connus  (douze),  en  y  joignant  deux  observations  nouvelles,  dont 
une  de  M.  Nat.  Guillot  (Actes  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit,,  5^  fasc).  Il  démontre 
que  le  sclérème  simple  chez  l'adulte  n'est  pas  œdémateux  comme  dans  la  première 
enfance. 

L'humidité  froide  en  a  été  la  cause  habituelle.  11  a  constamment  occupé  les  par- 
ties supérieures  du  corps,  il  s'est  montré  à  tout  âge,  et  il  a  affecté  plus  particuliè- 
rement les  femmes  que  les  hommes  (:  12.2).  La  peau  était  généralement  pâle,  par- 
fois parcheminée  et  comme  tannée;  chez  la  malade  de  M.  Nat.  Guillot  (femme  de 
quarante-deux  ans),  la  peau  des  seins  rendait  un  son  tympanique  à  la  percussion. 
Un  œdème  dur  peut  à  la  rigueur  simuler  le  sclérème  chez  l'adulte  ;  M.  Bouillaud  en 
a  signalé,  sous  le  nom  d'éléphantiasis  des  membres  inférieurs,  un  exemple  dû  à 
l'oblitération  de  la  veine  cave  inférieure.  J'ai  moi-même  observé,  chez  un  malade 
de  l'Hôtel-Dieu,  atteint  d'une  affection  valvulaire  du  cœur  (rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire  gauche),  une  anasarque  prononcée  surtout  aux  membres  inférieurs, 
oi:i  la  peau  des  cuisses  offrait  la  dureté  du  bois,  sans  se  laisser  déprimer  ni  mouvoir 
sur  les  tissus  sous-jacents.  Mais  le  siège  seul  de  cet  œdème  dur  au  niveau  des  extré- 
mités pelviennes  le  distingue  du  vrai  sclérème,  a  toujours  occupé  les  parties 
supérieures  du  corps. 

Voici  comment  M.  Gillette  expose  les  différences  du  sclérème  des  nouveau-nes  et 
de  celui  des  adultes  :  «  Le  sclérème  des  nouveau-nés  débute  par  les  parties  déclives, 
l'autre  par  les  parties  supérieures  ;  l'un  offre  les  signes  ordinaires  de  l'œdème  ;  chez 
l'autre,  au  contraire,  ce  n'est  qu'une  très-rare  exception.  Chez  le  nouveau-né,  la 
peau  subit  un  refroidissement  considérable;  elle  conserve  dans  le  sclérème  simple 
sa  température  normale.  Dans  un  cas,  le  médecin  se  trouve  en  présence  d'une  ma- 
ladie des  plus  graves,  que  les  sutfusions  internes,  séreuses  et  hémorrhagiques 
rendent  à  peu  près  incurable;  dans  l'autre,  pour  peu  qu'il  mette  son  malade  dans 
des  circonstances  hygiéniques  favorables  et  qu'il  combatte  avec  prudence  les  compli- 
cations, s'il  s'en  présente,  il  finit  par  arriver  à  la  guérison.  » 

SGOLEX.  —  V.  Entozoaires  (Ténias),  p.  338. 

SCOLIOSEï  —  V.  DÉVIATIONS  vertébrales. 

SCORBUT.  —  Cette  maladie  générale,  qui  dépend  d'une  altération  profonde 
.lu  sang  inconnue  dans  sa  nature,  a  été  l'objet  de  travaux  extrêmement  nombreux. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  plus  caractéristiques  s'observent  au  niveau  de 
la  bouche  et  de  la  peau.  Les  gencives  sont  gonflées,  ramollies,  saignantes,  ulcérées, 
l'haleine  est  très-fétide;  la  face  est  très-pâle,  bouffie,  les  lèvres  et  les  caroncules 
lacrymales  sont  parfois  verdâtres,  les  membres  inférieurs  sont  infiltres  ;  il  apparaît 
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des  pétéchies  dans  diverses  parties  du  corps,  et,  spontanément  ou  sous  l'influence 
d'une  pression  ou  d'une  contusion  même  légère,  des  ecchymoses  ou  même  des  tu- 
meurs sanguines  sous-cutanées.  A  cespliénomènes  se  joignent  les  suivants  :  gêne  de 
la  respiration  et  palpitations  au  moindre  mouvement,  douleurs  plus  ou  moins 
vives  dans  diverses  parties  du  corps,  siirtout  aux  lombes,  aux  membres,  et  principa- 
lement aux  membres  inférieurs  (Fauvel),  faiblesse  et  répugnance  aux  mouvements 
prononcés  ;  intelligence  le  plus  souvent  intacte  ;  pouls  dépressible,  ralenti;  souffle 
carotidien  non  constant;  hémorrhagies  par  diverses  voies;  sang  liquide,  noirâtre, 
se  coagulant  par  grumeaux  ;  déjections  plus  ou  moins  fétides.  Quand  la  maladie  est 
très-avancée,  les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  il  y  a  un  collapsus  profond,  des 
syncopes  au  moindre  mouvement  ;  les  ecchymoses  se  transforment  en  ulcères  fon- 
gueux et  saignants  au  moindre  contact,  et  il  peut  survenir  des  convulsions  ou  des 
contractures  permanentes  des  membres. 

2**  Inductions  diagnostiques.  —  Le  scorbut  se  reconnaît  facilement  lorsqu'il  se 
montre  parmi  des  hommes  réunis  en  grand  nombre  et  soumis  en  commun  à  des 
influences  hygiéniques  qui  favorisent  le  développement  de  la  maladie,  comme  l'en- 
combrement habituel  dans  un  espace  insuffisant,  une  alimentation  malsaine,  l'usage 
exclusif  de  viandes  salées,  ainsi  que  cela  peut  s'observer  parmi  les  marins,  dans  les 
armées,  les  prisons,  etc.  Le  diagnostic  ne  peut  offrir  d'incertitude  que  lorsque  le 
scorbut  se  développe  isolément  chez  un  individu  exposé  à  des  causes  habituelles  de 
débiUtation,  soit  hygiéniques,  soit  par  le  fait  de  maladies  antérieures,  d'abus  du 
mercure,  de  grands  excès  ou  de  fatigues  excessives. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  sur  l'ensemble  des  symptômes  qu'il  faut  se  guider,  etprin- 
crpalement  sur  l'état  de  la  bouche,  sur  l'état  cachectique  et  les  hémorrhagies.  isolé- 
ment considérés,  en  effet,  les  symptômes  pourraient  être  mal  jugés,  surtout  lorsqu'il 
en  est  un  qui  est  prédominant.  Avant  que  les  lésions  des  gencives  soient  bien  ca- 
ractérisées, il  y  a  quelquefois  au  début  une  débilité  générale,  une  gêne  de  la  respira- 
tion, des  palpitations,  et  des  douleurs  dans  les  membres,  qui  pourraient  être  mai 
interprétées.  L'état  fongueux  des  gencives  et  l'ébranlement  des  dents  que  produisent 
d'autres  maladies  (stomatite  mercurielle,  osléomalacie)  ne  sauraient  être  attribués 
au  scorbut  sans  inattention.  Dans  l'ostéomalacie,  il  y  a  des  déformations  des  os  ca- 
ractéristiques ;  cependant  on  n'oubliera  pas  que  la  fragilité  des  os  et  les  fractures 
spontanées,  observées  dans  cette  maladie,  sont  quelquefois  aussi  la  conséquence  du 
scorbut.  Un  état  des  gencives  analogue  à  celui  du  scorbut  se  rencontre  également 
parfois  avec  le  purpura,  et  il  est  alors  bien  difficile  de  distinguer  les  deux  maladies 
cachectiques  l'une  de  l'autre,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  putridité  scorbutique  très- 
prononcée  des  gencives.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  a  réuni  les  deux  maladies 
dans  un  même  genre  (Mason  Good).  —  Les  hémorrhagies  et  les  tumeurs  sanguines 
sous-cutanées  pourraient  faire  croire  à  une  hémophilie  seulement,  si  Ton  ne  tenait 
pas  compte  des  autres  symptômes. 

Les  hémorrhagies,  les  gangrènes,  peuvent  d'ailleurs  être  assez  prédominantes 
pour  constituer  de  véritables  complications.  On  a  aussi  attribué  au  scorbut  cer- 
taines blennorrhagies  non  virulentes,  et  l'on  a  dénommé  scorbutiques  des  maladies 
simplement  concomitantes  du  scorbut  ou  d'une  cachexie  pétéchiale  analogue. 

5"  Pronostic.  —  il  varie  suivant  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie,  sui- 
vant son  intensité  et  les  causes  principales  qui  en  sont  le  point  de  départ.  Le  scorbut 
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est  en  particulier  très-grave  lorsqu'il  survient  comme  complication  d'une  autre  ma- 
ladie, de  la  pellagre,  par  exemple. 
SCORPION.  —  F.  Venins. 

SCROFULES.  —  11  s'agit  ici  d'une  affection  constitutionnelle  dont  on  ignore 
la  nature,  et  qui  se  caractérise  par  des  manifestations  très-diverses.  Elle  a  été  bien 
étudiée  par  un  certain  nombre  d'observateurs,  et  notamment  par  MM.  Milcent 
(1846),  Lebert  (1849),  et  Bazin  (1858).  Pour  ce  dernier  auteur,  l'ensemble  Jee 
manifestations  patbologiques  de  la  scrofule  a  pour  caractères  généraux  la  fixité, la 
tendance  bypertrophique  et  ulcéreuse,  et  pour  siège  ordinaire  les  appareils  tégu- 
mentaire,  lymphatique  et  osseux. 

1*^  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  manifestations  scrofuleuses  ou  strumeuses 
sont  locales  ou  générales.  Les  premières  se  montrent  d'abord  dans  les  ganglions 
du  cou.,  qui  forment  de  petites  tumeurs  mobiles,  indolentes,  isolées,  puis  se  réunis- 
sant pour  former  une  ou  plusieurs  masses  bosselées,  dures,  qui  s'enflamment  d'une 
manière  lente,  et  qui  donnent  lieu  alors  à  des  abcès  à  marche  chronique,  dont  le  pus 
est  mal  lié,  grumeleux,  et  dont  la  cicatrisation,  précédée  d'amincissement  et  de 
décollement  de  la  peau,  est  irrégulière,  avec  des  saillies  et  des  enfoncements  carac- 
téristiques. La  même  manifestation  peut  avoir  lieu  au  niveau  d'autres  ganghons, 
ceux  des  aisselles,  des  aines,  par  exemple.  Des  altérations  cutanées  particulières  dé- 
nommées par  M.  Bazin  sgrofulides  (F.  ce  mot),  donnent  également  lieu  à  la  pro- 
duction de  lésions  et  de  cicatrisations  difformes  particulières.  Enfin  des  fistules  ayant 
pour  point  de  départ  des  caries  ou  des  nécroses  osseuses,  des  périostites  avec  ou 
sans  suppuration,  des  tumeurs  blanches,  et  des  inflammations  dites  scrofuleuses 
(o'phthalmie,  coryza  aigu  ou  chronique),  constituent  d'autres  manifestations  locales 
utiles  au  diagnostic,  et  auxquelles  viennent  s'ajouter  quelquefois  les  tubercules  pul- 
monaires. —  Outre  la  faiblesse  générale,  la  pâleur,  l'amaigrissement,  il  peut 
exister  comme  symptômes  généraux  ceux  qui  succèdent  aux  suppurations  prolongées, 
et  ceux  de  la  fièvre  hectique,  quand  la  phthisie  se  déclare. 

S''  Inductions  diagnostiques.  —  Cet  ensemble  de  symptômes,  généralement 
admis  comme  caractérisant  la  scrofule,  est  assez  net  pour  permettre  de  reconnaître 
aisément  la  maladie.  Mais  selon  M.  Bazin,  il  faudrait  encore  admettre,  comme  se  rat- 
tachant  à  la  scrofule,  une  foule  d'états  pathologiques  dont  la  nature  strumeuse,  pour 
un  assez  grand  nombre  d'entre  eux,  aurait  besoin  d'être  démontrée.  Il  considère 
comme  caractérisant  une  première  période  des  scrofules,  se  montrant  entre  les  deux 
dentitions  :  les  gourmes,  les  pseudo-teignes  (eczéma  ou  impétigo  du  cuir  chevelu), 
les  aphthes,  l'induration  bypertrophique  des  amygdales,  ainsi  que  plusieurs  autres 
affections,  et  il  qualifie  de  scrofule  viscérale  toutes  les  affections  tuberculeuses 
thoraciques,  abdominales  et  cérébrales.  Cette  manière  ingénieuse  d'envisager 
la  scrofule  n'est  pas  assez  complètement  justifiée  dans  tous  ses  détails  pour  que 
l'on  puisse  en  tirer  parti  pour  le  diagnostic  de  l'affection  strumeuse,  diagnostic  qui 
se  fonde  principalement  sur  les  symptômes  que  j'ai  d'abord  rappelés. 

La  recherche  des  causes  peut  aussi  fournir  des  données  utiles.  Les  mieux  démon- 
trées sont  l'encombrement,  le  défaut  de  lumière,  une  température  basse  (Baude- 
locque),  et  l'hérédité.  C'est  surtout  chez  les  enfants,  et  de  préférence  chez  ceux  du 
sexe  féminin,  que  se  développe  la  maladie. 

Les  tumeurs  ganglionaires  de  nature  non  scrofuleuse  constituent  presque  la  seule 
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particularité  pathologique  qui  puisse  en  imposer  pour  des  scrofules  (F.  Adénopà- 

^juj-s) .  Je  ne  ferai  que  signaler  la  possibilité  de  confondre  les  tumeurs  blanches 

avec  le  rhumatisme  articulaire  chronique  (V.  p.  798),  et  la  fistule  plenro-cutanée 
qui  s'établit  parfois  dans  le  cours  de  l'empyème,  avec  celle  qui  provient  d'une  carie 
costale. 

On  a  admis  des  formes  bénigne,  grave  ou  maligne,  cachectique,  et  une  forme 
aiguë,  qui  est  seulement  remarquable  par  la  rapidité  de  son  évolution,  forme  extrê- 
mement rare,  car  la  scrofule  est  presque  toujours  très-lente  dans  sa  marche. 

5°  Pronostic.  —  La  scrofule  n'est  pas  grave  lorsque  les  accidents  restent  limités 
aux  ganglions  du  cou.  Mais  il  en  est  autrement,  et  la  terminaison  peut  devenir  fa- 
tale,"lorsque  les  os  sont  altérés,  les  symptômes  locaux  très-multipliés,  et  lorsque  les 
lésions  locales  produisent  des  troubles  fonctionnels  incompatibles  avec  la  vie. 

SCROFULIDES.  —  M.  Bazin  et  M.  Hardy,  en  faisant  une  classe  à  part  des 
scrofulides  dans  les  maladies  cutanées,  ont  établi,  pour  ces  manifestations  scrofuleuses 
de  la  peau,  une  division  analogue  à  celle  de  Biett  pour  les  syphilides. 

1«  Éléments  du  diagnostic.  —  Comme  caractères  communs,  les  scrofulides  pré- 
sentent  d'abord  une  coloration  particulière,  qui  est  une  rougeur  violacée  obscure, 
vineuse,  beaucoup  mieux  saisie  au  lit  du  malade  qu'il  n'est  possible  de  la  décrire;  un 
gonflement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  donnant  aux  membres  l'aspect  d'un 
éléphantiasis,  produisant  à  la  face  une  tuméfaction  analogue  à  celle  de  l'érysipèle,  et 
qui ,  lorsque  la  scrofulide  est  guérie,  est  suivi  au  contraire  d'un  amincissement  notable, 
dune  atrophie  singulière  de  la  peau  dans  les  points  autrefois  hypertrophiés.  Un 
autre  caractère  particulier  est  l'existence  constante  de  cicatrices,  quelles  aient  été 
ou  non  précédées  d'ulcérations.  Ces  cicatrices  sont  déprimées  par  suite  de  l'atro- 
phie cutanée,  en  même  temps  que  leur  aspect  réticulé,  et  leur  adhérence  aux  tissus 
sous-jacents  constituent  des  déformations  parfois  hideuses  et  caractéristiques.  Si  l'on 
joint  à  ces  données  Y  absence  de  douleur  et  de  prurit,  la  marche  très-lente  ces 
manifestations  cutanées,  et  leur  prédilection  pour  le  visage,  on  aura  l'ensemble  des 
caractères  généraux  qui  permettent  de  diagnostiquer  les  scrofulides. 

Leurs  caractères  particuliers  les  a  fait  distinguer  en  érythémateuse,  pustuleuse, 
verruqueuse,  tuberculeuse,  phlegmoneuse  et  cornée,  espèces  dans  lesquelles 
rentrent  un  certain  nombre  des  maladies  décrites  autrefois  sous  le  nom  de  lèpre,  et 
les  différentes  espèces  de  hipus  de  Willan. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Quand  on  a  présents  à  l'esprit  les  caractères  des 
scrofulides,  leur  coloration  violacée,  la  forme  des  cicatrices,  labsence  de  douleur  et 
de  prurit,  et  leur  marche  chronique  si  lente,  leur  diagnostic,  dans  la  plupart  des 
cas,  ne  présente  pas  de  difficultés.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  et  dans  les 
cas  douteux  ou  difficiles,  surtout  si  l'on  hésite  entre  une  scrofulide  et  une  syphi- 
lide,  on  devra  attacher  une  grande  importance  aux  maladies  antérieures  ou  conco- 
mitantes pour  étabUr  le  diagnostic.  M.  Hardy  fait  remarquer  que  les  deux  affections 
ont  souvent  beaucoup  de  symptômes  communs  :  même  siège,  même  apparence  ex- 
térieure, même  absence  de  démangeaisons,  coloration  presque  semblable  de  la  peau, 
ulcérations  grisâtres  et  taillées  à  pic,  croûtes  noirâtres  ;  mais  il  insiste  sur  cette  dif- 
férence que  les  scrofuhdes  ont  une  marche  très-lente,  que  leur  durée  est  de  plu- 
sieurs années  pendant  lesquelles  elles  présentent  peu  de  modifications  extérieures  ; 
tandis  que  les  syphilides  se  développent  et  se  modifient  plus  promptement  dans  leurs 
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manifestations,  sans  compter  que  l'emploi  d'un  traitement  spécifique  peut  lever  rapi- 
dement tous  les  doutes  (V.  Syphilides). 

Les  formes  diverses  des  scrofulides  sont  essentielles  à  connaître.  —  La  scrofulide 
érythémateiise  ou  énjthémato-sqiiameiise  (lupus  érythémateux  de  M.  Cazenave), 
forme  à  la  face  des  plaques  arrondies,  dont  le  centre  se  déprime  et  prend  l'aspect 
d'une  cicatrice,  tandis  que  le  pour  tour  devient  squameux.  — La  scrofulide  'pustu- 
leuse (impétigo  rodens)  est  la  plus  commune,  et  se  rencontre  surtout  sur  le  nez, 
quelquefois  sur  la  joue,  rarement  aux  membres.  Elle  consiste  en  un  gonflement  avec 
rougeur  sur  lequel  se  développent  incessamment  une,  deux  pustules  ou  plus,  et  des 
croûtes  d'un  jaune  brun,  suivies  de  cicatrices  violacées,  puis  blanches,  en  cas  de 
guérison.  —  La  scrofulide  verruqueuse  forme  des  plaques  rugueuses,  inégales, 
hérissées  de  saillies  mamelonnées,  qui  se  terminent  par  des  ulcérations,  et  souvent 
par  résorption  interstitielle.  Cette  forme  succède  souvent  aux  formes  pusluleuse  ou 
tuberculeuse.  —  La  sypliilide  tuberculeuse^  qui  est  le  véritable  lupus  des  auteurs, 
-est  la  forme  la  plus  grave  ;  elle  occupe  le  plus  souvent  la  face,  où  elle  présente  deux 
variétés  basées  sur  Texislence  ou  l'absence  d  ulcérations.  La  scrofulide  tuberculeuse 
sans  ulcération  est  caractérisée  par  des  plaques  arrondies,  circulaires  ou  à  contours 
irréguliers.  Elle  s'affaisse  avec  le  temps  avec  cicatrices,  sans  qu'il  y  ait  ulcératiou, 
La  scrofulide  tuberculeuse  ulcéreuse  est  beaucoup  plus  grave  ;  elle  présente,  comme 
la  variété  précédente,  des  tubérosités  qui  se  ramollissent  et  deviennent  le  siège  à'ul- 
cérations  serpigineuses  qui  s'étendent  en  surface  ou  en  profondeur,  et  détruisent 
la  peau,  les  muqueuses,  le  tissu  cellulaire,  les  cartilages  et  même  les  os.  De  là  des 
cicatrices  hideuses.  —  La  scrofulide  flilegmoneuse  n'est  qu'un  abcès  scrofuleux, 
avec  teinte  violacée  de  la  peau.  —  Enfin  la  sixième  forme  de  scrofulide  de  M.  Hardy, 
la  scrofulide  cornée,  est  caractérisée  par  une  tache  plus  ou  moins  large,  un  peu 
proéminente  au-dessus  de  la  peau,  avec  une  multitude  de  petites  saillies  sèches, 
comme  cornées.  La  cicatrisation  déprimée  sans  ulcération  leur  succède  comme  dans 
îa  plupart  des  autres  formes. 

50  Pronostic.  —  Il  est  toujours  grave,  dit  M.  Hardy,  car  la  maladie  est  longue, 
elle  ne  guérit  pas  toujours;  et  dans  les  cas  oii  la  guérison  a  lieu,  elle  laisse  des  stig  - 
mates indélébiles  de  son  passage,  et  des  difformités  parfois  hideuses.  La  coïncidence 
d'autres  affections,  de  tubercules  pulmonaires,  par  exemple,  augmente,  cela  va  sans 
dire,  la  gravité  du  pronostic  ;  cependant  il  est  des  maladies,  comme  l'érysipèle,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  qui  modifieraient  le  plus  souvent  les  scrofulides  d'une 
manière  favorable. 

SÉDIMENT.  —  V.  Urines. 

SENS.  —  SENSIBILITÉ.  —  J'aurais  à  entrer  dans  de  grands  détails  sur 
les  sens  et  sur  la  sensibilité  générale  sous  le  rapport  du  diagnostic,  si  je  n'avais  traité 
ce  sujet  dans  une  foule  d'autres  articles.  Sans  parler  de  l'usage  que  l'observateur 
fait  de  ses  sens  pour  l'exploration  du  malade,  je  rappellerai  que  l'on  peut  consulter, 
pour  la  vue,  les  mots  œil,  amaurose  ;  pour  l'ouïe,  otite,  surdité;  pour  le  goût, 
LANGUE,  GusTATiOiv  ;  pour  l'odorat  et  la  sensibilité  tactile,  les  mots  anesthésies  et 
îiypéresthésies,  qui  se  rapportent  à  la  paralysie  ou  à  l'exaltation  de  la  sensibilité. 
L'état  de  la  sensibihté  musculaire  est  constaté  à  l'aide  de  I'électrisation  localisée, 
et  principalement  recherché  dans  les  paralysies  ou  les  affections  qui  les  simulent. 
Cette  simple  indication  est  suffisante,  car  les  troubles  de  la  sensibilité  attirent  rare- 
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ment  l'attention  en  dehors  de  l'anesthésie  ou  de  l'hyperesthésie,  dans  laqueile  on 
doit  comprendre  la  douleur.  11  n'y  a  que  les  sensations  spontanées  bizarres  que 
produisent  les  pertes  séminales,  les  tumeurs  lujdatiques,  la  présence  des  en- 
tozoaires  dans  les  intestins,  et,  vers  l'hypogastre,  la  grossesse  commençante,  qui 
méritent  une  mention  particulière. 

Il  faut  principalement  clierclier  l'origine  des  troubles  morbides  de  la  sensibilité 
dans  les  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs,  dans  les  altérations  du  sang,  dans 
les  intoxications  ou  les  névroses.  Parmi  ces  dernières,  l'hystérie  occupe  une  place  à 
part,  comme  résumant  à  elle  seule  presque  tous  les  phénomènes  morbides  qui  sont 
susceptibles  d'affecler  la  sensibilité  et  les  sens. 

SEPTIQUES.  —  V.  EmpoisOiNNemepsts,  p.  524. 

SÉREUSES  (Membrakes).  —  Les  séreuses  que  renferment  le  crâne,  le  ra- 
chis,  la  poitrine,  l'abdomen  (wÉisiNGEs,  plèvre,  péricarde,  péritoine),  et  acces- 
soirement les  synoviales  articulaires,  présentent  une  donnée  séméiologique  commune 
très-utile  au  diagnostic  de  leurs  maladies  :  c'est  une  douleur  local  e  souvent  très-vive  qui 
peut  faire  soupçonner  raffection.  Une  autre  particularité  importante  que  les  séreuses 
présentent  au  même  point  de  vue,  c'est  qu'elles  sont  le  siège  de  signes  physiques 
particuliers,  qui  sont  en  général  subordonnés  aux  exsudats  ou  aux  produits  de  sé- 
crétion qui  se  déposent  ou  s'accumulent  à  leur  intérieur.  J'ai  rappelé  ces  signes  et 
les  moyens  d'exploration  qui  leur  sont  applicables  à  propos  des  maladies  qui  les  af- 
fectent, et  qui  sont  principalement  leur  inflammation,  leur  hémorrliagie,  et  les 
épanchements  divers  qui  s'y  forment. 

SEBPENTS.  —  y.  Venins. 

SEXE.  Quoiqu'une  foule  de  maladies  soient  communes  à  l'homme  et  à  la 

femme,  la  connaissance  du  sexe  est  un  fait  qui  met  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic 
dès  que  sont  accusés  les  premiers  symptômes  de  la  maladie.  Cela  est  surtout  vrai 
pour  la  femme,  si  souvent  affectée  du  côté  de  ses  organes  génitaux,  depuis  la  vulve 
jusqu'aux  organes  intra-pelviens  les  plus  profonds,  et  chez  laquelle  la  menstruation, 
la  grossesse,  l'état  puerpéral,  la  lactation,  sont  la  source  d'un  si  grand  nombre  de 
maladies.  L'organisation  générale  de  la  femme  et  sa  manière  de  vivre  la  prédis- 
posent aussi  àœntracterplus  particulièrement  certaines  affections  que  d'autres.  11 
en  est  de  même  de  l'homme,  tant  5  cause  de  son  appareil  génito-urinaire  qu'en  rai- 
son de  ses  professions  plus  rudes,  de  sa  manière  de  vivre,  de  ses  habitudes,  etc.  De 
là  les  différences  de  fréquence  plus  ou  moins  notables  qui  existent  pour  une  foule  de 
maladies  entre  la  femme  et  l'homme. 

SIALORRHÉE.  —  F.  Salivation. 

SIBILANTS  (Râles).  —  F.  Uales. 

SIFFLEMENT.  —  F.  Râles,  et  Yasculaires  (Rruits). 

SILLONS.  —  F.  Gale  et  Ongles. 

SIIVIULATION,  SIMULÉES  (Maladies).  —  Un  nombre  assez  grand  de 
symptômes  ou  de  maladies  sont  simulés  dans  des  buts  différents  :  pour  se  faire 
exempter  ou  réformer  du  service  militaire,  pour  séjourner  à  l'hôpital,  pour  exploiter 
la  pitié,  ou  enfin  pour  exciter  l'intérêt,  comme  le  font  certaines  hystériques.  Il  me 
suffira  de  signaler  ces  simulations,  car  il  faut  seulement  être  prévenu  pour  éviter  le 
piège  Un  interrogatoire  adroitement  dirigé,  amenant  le  prétendu  malade  à  répondre 
sérieusement  à  des  questions  médicales  absurdes,  les  conditions  particulières  et 
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choisies  dans  lesquelles  se  place  l'imposteur,  un  examen  aussi  complet  que  pos- 
sible, que  la  sagacité  du  médecin  lui  fera  diriger  dans  le  but  de  dévoiler  l'erreur, 
et  enfin  la  prescription  d'un  moyen  de  traitement  violent,  feront  ordinairement 
découvrir  la  simulation.  Mais  pour  en  arriver  là,  il  faut  !a  soupçonner.  Or,  les  faits  les 
plus  difficiles  à  découvrir  sous  ce  rapport  sont  les  simulations  de  symptômes  isolés, 
ou  d'affections  peu  compliquées. 

On  peut  dire  que  les  maladies  simulées  sont  innombrables  ;  aussi  n'ai-je  pas  la 
prétention  de  les  rappeler  toutes.  Ce  sont  :  des  douleurs  diverses;  la  folie  stupide, 
V extase:  lei  convulsions  hystériques  ou  épileptiques ,  hchorée,  des  contractures ^ 
des  paralysies  (p.  633)  ;  le  hégaijement,  Vamaurose,  Vhéméralopie,  la  surdité, 
Votite,  Vanesthésie  cutanée;  la  gale  et  d'autres  affections  de  la  peau;  Victère  (mais 
sans  coloration  de  la  sclérotique),  des  vomissements  de  sang  ou  même  de  matières 
fécales,  préalablement  avalés  ;  la  gravelle  (par  addition  de  brique  pilée  ou  de  sable  à 
Furine  rendue),  des  urines  sucrées  ou  laiteuses;  Y  incontinence  d'urine,  les  pertes 
séminales  involontaires  (simulées  par  la  masturbation) ,  la  grossesse.  Parmi  les  plus 
singulières,  il  faut  placer  les  simulations  étranges  des  hystériques,  qu'il  faut  toujours, 
sinon  soupçonner,  du  moins  prévoir  chez  les  femmes,  naturellement  portées  à  l'exa- 
gération. On  a  vu  l'une  simuler  pendant  deux  ans  un  éléphantiasis  à  l'un  des 
membres  supérieurs,  en  serrant  fortement  la  racine  du  membre,  l'autre  prétendre 
vivre  sans  manger,  etc.  Le  scorbut  est  simulé  par  des  détenus  avec  un  linge  impré- 
gné de  sel  et  de  vinaigre,  maintenu  appliqué  sur  les  gencives,  et  par  des  contusions 
ou  des  ligatures  sur  les  membres;  la  blennorrhagie,  avec  de  Fécorce  de  garou 
introduite  dans  le  canal  de  Furèlre. 

Ces  exemples  sont  suffisants  pour  donner  une  idée  des  ressources  de  Fimagination 
des  individus  qui  se  livrent  à  la  simulation. 

SOIF.  —  L'exagération  de  la  soif  constitue  un  des  signes  habituels  des  affections 
fébrdes,  et  en  particulier  de  la  fièvre  elle-même.  Indépendamment  de  la  fièvre, 
l'exagération  de  la  soif  se  rencontre  dans  la  glycosurie,  la  polyurie,  avec  les 
ENTOzoAiRES  dcs  voics  digcstivcs.  Elle  est  très-vive  dans  la  rage,  de  même  qu'après 
la  morsure  de  la  vipère,  mais  alors  elle  coïncide  avec  d'autres  accidents  graves  qui 
sont  les  principaux  signes  de  la  maladie. 

SOMMEIL,  SOMNOLENCE.  —  Dans  Fétat  morbide,  le  sommeil  peut 
être  nul,  interrompu,  modifié  ou  exagéré. 

L'insomnie,  complète  ou  incomplète,  n'a  qu'une  valeur  relative  dans  les  nom- 
breuses maladies  oii  elle  se  montre,  car  elle  constilue  isolément  un  signe  de  peu 
d'importance.  La  fièvre  en  général,  principalement  dans  les  pyrexies  et  dans  les 
autres  affectioris  aiguës  d'une  certaine  intensité,  de  même  que  les  maladies  non  fé- 
briles que  caractérisent  des  troubles  fonctionnels  incompatibles  avec  le  sommeil,  et 
certaines  névroses,  s'accompagnent  d'insomnie  plus  ou  moins  continue.  • —  Assez 
souvent,  le  sommeil  est  non-seulement  interrompu,  mais  troublé  par  des  rêves  de 
nature  diverse,  ou  par  des  réveils  en  sursaut,  des  cauchemars,  comme  on  le  ren- 
contre dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  péricardite,  etc.  Le  cauchemar,  avec 
sentiment  d'oppression  épigastrique,  anxiété  extrême,  palpitations  et  réveil  subit, 
se  montre  quelquefois  comme  névrose  intermittente  survenant  chaque  nuit  à  la 
même  heure,  ainsi  que  Fa  observé  M.  Ferrez  {Journ,  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
i  856).  J'ai  vu  un  exemple  de  ce  genre  chez  un  enfant. 
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La  tendance  exagérée  au  sommeil  ou  la  somnolence  n'est  assez  souvent  qu'un  pre- 
mier degré  du  COMA.  D'autres  fois,  la  facilité  de  V assoupissement  après  le  repas 
est  la  conséquence  de  la  pléthore,  ou  de  la  congestion  céphalique,  de  la  dyspepsie^. 
de  l'indigestion,  d'une  constipation  habituelle,  sans  qu'on  doive  y  voir  le  signe 
constant  d'une  prédisposition  à  l'hémorrbagie  cérébrale,  comme  le  pense  le  vul- 
gaire. Les  différentes  formes  de  la  dyspepsie  doivent  surtout  ne  pas  être  perdues  de 
vue  comme  origines  fréquentes  de  la  somnolence  après  les  repas.  V.  Coma. 

SONORES  (Phénomènes),  SONORITÉ.  —  V.  Bruits  anomaux. 

SONS^  —  V.  Bruits  anomaux. 

SOUBRESAUTS  DES  TENDONS.  —  Les  contractions  musculaires 
avortées  et  involontaires,  qui  produisent  les  soubresauts  des  tendons  visibles  ou  sen- 
tis à  la  palpation,  sont  tantôt  un  simple  phénomène  accessoire  d'une  maladie  con- 
vulsive,  comme  dans  la  chorée,  et  tantôt  un  signe  grave  se  montrant  dans  le  cours- 
des  pyrexies  ou  à  la  période  ultime  de  maladies  mortelles. 

SOUFFLE  (Bruits  de)  .  —  Les  phénomènes  d'auscultation  compris  sous  le 
nom  de  souffles,  jouent  un  rôle  capital  dans  la  séméiologie,  qu'ils  soient  constatés  au 
niveau  de  l'appareil  respiratoire  ou  de  l'appareil  circulatoire.  Ils  sont  tantôt  doux^ 
tantôt  plus  ou  moins  rudes,  et  plus  ou  moins  graves  ou  aigus. 

Au  niveau  des  organes  respiratoires,  des  souffles  bronchiques  ou  amphoriques, 
ayant  pour  caractère  fondamental  d'être  synchrones  des  mouvements  delà  respira- 
tion, apparaissent  comme  signes  d'affections  diverses  que  j'ai  indiquées  dans  les  ar- 
ticles que  je  viens  de  rappeler,  et  à  propos  des  tumeurs  intra-thoraciques.  Je  ne 
m'en  occuperai  donc  pas  ici,  non  plus  que  des  souffles  vasculaires  dont  il  a  été  prin- 
cipalement question  aux  mots  Anévrysmes  et  Vasculaires  (bruits).  Il  me  reste  par 
conséquent  à  exposer  la  signification  des  souffles  cardiaques,  question  dont  les 
difficultés  se  rencontrent  à  chaque  pas  dans  la  pratique. 

Souffles  cardiaques. 

Le  souffle  qui  est  perçu  au  niveau  du  cœur,  à  chaque  évolution  de  cet  organe, 
est  toujours  morbide,  qu'il  soit  doux,  musical,  sifflant,  piaulant,  ou  bien  rude^ 
imitant  le  bruit  de  râpe,  de  lime  ou  de  scie.  Ces  souffles  sont  le  plus  souvent  liés  à 
des  lésions  valvulaires  des  orifices;  mais  pour  en  élucider  le  diagnostic,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  des  souffles  cardiaques  peuvent  s'observer  avec  Vanémie^  avec  des 
concrétions  sanguines  dans  les  cavités  du  cœur,  des  végétations,  avec  Y  endocar- 
dite aiguë,  et  dans  les  cas  rares  de  rupture  subite  d'un  tendon  ou  d'un  pilier 
charnu  du  cœur. 

Pour  bien  juger  de  la  valeur  du  souffle  cardiaque  comme  signe,  il  faut  surtout 
avoir  en  vue  de  déterminer  :  \^  le  temps  de  l'évolution  du  cœur  auquel  se  rapporte 
le  bruit  anomal,  par  rapport  aux  deux  bruits  naturels  de  l'organe,  ou  aux  deux  si- 
lences qui  les  séparent  ;  2°  le  siège  du  souffle  ou  sa  direction,  à  partir  de  la  base 
du  cœur.  Au  milieu  des  théories  si  nombreuses  des  bruits  anomaux  du  cœur,  le  parti 
le  plus  sage  au  lit  du  malade  est  de  contrôler  le  cas  observé  par  les  faits  cliniques 
déjà  connus,  les  mieux  observés  et  les  plus  précis,  qu'ils  viennent  confirmer  ou 
contredire  telle  ou  telle  tbéorie.  Mais  je  dois  faire  observer  que  la  plupart  des  dis- 
cussions viennent  précisément  des  difficultés  que  l'on  rencontre  souvent  pour  établir 
le  moment  de  l'évolution  du  cœur  auquel  doit  se  placer  le  souffle. 

Les  bruits  ou  battements  du  cœur,  en  effet,  peuvent  être  confondus  avec  le  mur- 
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mure  de  la  respiration,  lorsqu'elle  est  trop  accélérée  pour  pouvoir  être  suspendue. 
Ces  battements  sont  parfois  tellement  irréguliers,  tumultueux,  obscurs,  ou  tel- 
lement fréquents,  qu'il  est  impossible  de  les  analyser,  tandis  que  d'autres  fois  le 
bruit  anomal  masque  tellement  les  bruits  naturels  qu'on  ne  peut  se  prononcer. 
L'emploi  de  la  digitale  pour  ralentir  et  régulariser  les  mouvements  du  cœur,  dans 
ces  cas  de  battements  tumultueux  et  précipités,  peut  être  fort  utile;  et  quand  les 
bruits  normaux  sont  entièrement  masqués  par  des  souffles,  on  doit  ausculter  succes- 
sivement à  l'épigastre,  où  peuvent  s'entendre  les  battements  du  cœur  droit  (qui 
est  moins  souvent  affecté  que  le  gauche)  puis  à  gauche  hors  de  la  région  précordiale 
pour  entendre  plus  particulièrement  le  cœur  gauche.  Mais  l'examen  du  pouls,  en 
même  temps  que  l'on  ausculte,  est  le  meilleur  moyen  de  bien  déterminer  le  temps 
de  l'évolution  du  cœur  occupé  par  le  souffle  anomal.  On  n'oubliera  pas  que  la  pul- 
sation du  pouls  n'est  pas  synchrone  du  premier  bruit  du  cœur  dans  l'état  normal, 
comme  on  l'a  dit,  mais  qu'elle  s'enchaîne  avec  lui  et  le  suit  immédiatement;  elle 
précède  toujours  ainsi  le  second  bruit,  et  par  conséquent  le  grand  silence.  L'explo- 
ration simultanée  du  pouls  permettra  souvent  ainsi  de  distinguer  le  premier  bruit 
du  second  dans  les  cas  difficiles. 

Quant  à  la  confusion  des  souffles  intra-cardiaques  avec  les  bruits  de  frottement 
péricardique,  je  renvoie  à  ce  que  j'en  ai  dit  p.  086. 

Ces  remarques  faites,  voyons  à  quel  diagnostic  on  arrive  en  supposant  écartées 
les  difficultés  d'exploration,  et  en  admettant  avant  tout  que  les  lésions  des  valvules 
se  manifestent  par  des  souffles;  car  on  sait  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  ce  que 
M.  Forget  a  attribué  à  la  faiblesse  des  contractions  du  cœur  (?). 

On  peut  réduire  à  quatre  les  conditions  qui  peuvent  se  présenter: 

1«  Le  souffle  précède  immédiatement  le  premier  bruit  du  cœur  et  le  couvre 
ensuite  ; 

2^  11  apparaît  pendant  le  premier  hruit ; 

5»  Le  premier  bruit  est  naturel  et  le  souffle  survient  pendant  le  petit  silence, 
c'est- à-dire  avant  le  second  bruit  ; 
4°  Enfin  il  a  lieu  pendant  le  second  hruit  du  cœur. 

On  voit  par  ce  simple  exposé  que  l'important,  en  pareil  cas,  est  de  bien  préciser 
l'apparition,  le  début  de  chaque  bruit  anomal,  et  de  ne  pas  se  contenter,  comme  on 
le  fait  le  plus  souvent,  de  constater  le  souffle  au  premier  ou  au  second  brmt,  au  heu 
de  s'inquiéter  s'il  les  précède  d'abord  immédiatement  l'une  ou  l'autre.  Voyons  à 
quel  diagnostic  on  peut  arriver  dans  ces  différentes  circonstances. 

1«  Le  souffle  précède  immédiatement  le  premier  hruit  du  cœur.  —  Ce  qui  a 
longtemps  empêché  de  tenir  compte  de  ce  signe  ainsi  formulé,  c'est  que  le  bruit 
anomal  précède  de  très-peu  le  premier  bruit  du  cœur  et  raccompagne  ensuite,  ce 
qui  faisait  rentrer  les  faits  de  cette  espèce  dans  la  masse  des  cas  d'altération  du 
premier  bruit  du  cœur.  M.  Fauvel,  observant  avec  plus  de  soin  que  ses  devanciers 
à  ce  point  de  vue  {Arch.  de  méd.,  1845,  t.  1),  démontra  que  la  particularité  qm 
m'occupe  est  le  signe  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  ou  auriculo-ventri- 
culaire  gauche,  fait  entrevu  déjà  par  MM.  Barth  et  Roger  et  par  M.  Gendrui. 
Tantôt  ce  souffle,  qui  survenait  pendant  le  long  silence,  cessait  aussitôt  que  le  pre- 
mier bruit  normal  se  faisait  entendre,  et  tantôt  il  se  prolongeait  de  manière  à  le 
masquer  plus  ou  moins  complètement.  En  pareil  cas,  le  maximum  du  bruit  ano- 
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mal  a  lieu  an  niveau  de  la  troisième  côte  en  dehors  du  sternum  (base  du  ventri- 
cule), cesse  de  se  faire  entendre  au-dessus,  et  au  contraire  se  prolonge  vers  la 
pointe  du  cœur.  Ce  dernier  fait  et  l'apparition  du  signe  immédiatement  avant  le 
premier  bruit  du  cœur  sont  d'accord  avec  le  fait  pbysiologique  aujourd'hui  bien 
établi  que  la  contraction  des  oreillettes  s'effectue  immédiatement  avant  celle  des 
ventricules,  et  par  conséquent  au  moment  du  passage  du  sang  à  travers  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  de  la  base  vers  la  pointe,  au  début  de  chaque  évolution  des 
mouvements  du  cœur. 

2^*  le  soîiffle  anomal  se  produit  avec  le  premier  bruit  on  le  masque  entière- 
ment. —  Ici  la  signification  du  souffle  est  complexe.  Nous  trouvons  d'abord  unani- 
mité de  la  part  des  pathologistes  pour  considérer  ce  signe  comme  conséquence  du 
rétrécissement  aortique,h  connexilé  du  premier  bruit  normal  avec  le  passage  du 
sang  du  ventricule  vers  l'aorte  étant  admise  par  tous  comme  fait  hors  de  toute  con- 
testation. 11  est  encore  reconnu  que  le  souffle,  en  pareil  cns,  se  prolonge  un  peu 
vers  V aorte  et  non  vers  la  pointe,  et  qu'il  peut  cesser  avec  le  premier  bruit  nor- 
mal ou  se  prolonger  de  manière  à  couvrir  le  petit  silence  et  même  le  second  bruit 
du  cœur. 

Le  souffle  pendant  le  premier  bruit  se  remarque  également  dans  Y  anémie  ;  mais 
alors  il  est  toujours  doux,  velouté,  au  lieu  d'être  rude  et  râpeux  comme  dans  la  plu- 
part des  cas  de  rétrécissement  aortique  ;  de  plus  le  souffle  anémique  se  prolonge  dans 
les  vaisseaux  du  cou,  où  il  devient  parfois  continu  ou  musical.  Il  peut  s'entendre  en 
même  temps  dans  les  piincipales  artères  de  l'économie,  et  surtout  il  s'accompagne 
des  autres  troubles  caractéristiques  de  l'anémie,  que  l'on  constate  facilement. 

Avant  le  travail  de  M.  Fauvel,  cité  plus  haut,  il  avait  été  établi  par  MM.  Briquet 
et  Beau,  en  France,  et  par  M.  Hope,  en  Angleterre,  qu'un  bruit  anomal  au  premier 
temps  du  cœur  (pendant  le  premier  bruit  normal),  était  aussi  un  signe  du  rétrécis- 
sement auriculo-ventriculaire;  et  depuis  que  M.  Fauvel  avait  fait  savoir  que  ce  signe 
commençait  par  précéder  le  premier  bruit  normal,  et  que  M.  Briquet  avait  démon- 
tré que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  produisait  un  souffle  qui  se  renfor- 
çait vers  la  pointe  du  cœur,  tandis  que  celui  du  rétrécissement  ventriculo-artériel 
se  prolongeait  vers  l'aorte,  le  diagnostic  différentiel  semblait  devenu  plus  facile.  Mais 
M.  Hérard  a  cherché  à  démontrer  que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  donne 
lieu  à  un  souffle  tantôt  un  peu  avant  le  premier  temps.,  id^niot  pendant  le  premier 
temps,  tantôt  enfin  au  second  temps  {Arch.  de  méd.^  1854,  t.  III).  M.  Hérard 
s'appuie  sur  les  observations  de  M.  Fauvel  pour  le  premier  point;  et  pour  dé- 
montrer le  dernier,  il  ne  se  fonde  que  sur  un  seul  fait  qui  lui  soit  propre.  Doit-on 
considérer  ce  fait  comme  une  exception?  C'est  ce  que  l'observation  ultérieure  nous 
apprendra.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  surtout  dans  le  rétrécissement  mitral,  et  plus  ra- 
rement dans  le  rétrécissement  aortique  que  l'on  a  obsei'vé  cette  altération  dans  le 
rythme  des  battements  du  cœur  qui  consiste  en  trois  ou  quatre  bruits  successifs 
au  lieu  de  deux  (Bouillaud),  bruits  qui  se  passent  alternativement  dans  les  cavités 
gauches  et  droites. 

Enfin  un  souffle  au  premier  temps  a  encore  été  considéré  comme  un  signe 
insuffisance  auricido-ventriculaire,  mais  sans  désignation  du  moment  oii  s'est 
montré  le  bruit  anomal,  ce  qui  serait  important.  On  ne  saurait  trop  recommander, 
en  effet,  de  ne  pas  englober  dans  le  premier  temps,  ainsi  qu'on  le  fait  trop  sou- 
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vent,  le  premier  bruit  et  le  petit  silence  du  cœnr,  et  même  le  grand  silence,  celui-ci 
qui  précède,  et  celui-là  qui  suit  le  premier  bruit. 

On  voit  en  définitive  combien  il  y  a  en  général  peu  de  précision  dans  l'interpré- 
tation des  bruits  de  souffle.  Malheureusement  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'analyse 
des  bruits  du  cœur  est  tellement  difficile,  comme  je  l'ai  déjà  rappelé,  que  j'ai  vu 
dans  un  même  f^it,  soumis  à  plusieurs  observateurs  expérimentés,  le  souffle  être 
placé  par  les  ims  au  premier  temps,  et  par  les  autres  au  second  temps.  Ou  conçoit 
dès  lors  comment  certains  faits  observés  superficiellement  viennent  favoriser  plutôt 
telle  théorie  que  telle  autre. 

3"  Le  souffle  a  lieu  après  le  premier  hruit,  pendant  le  petit  silence,  —  Ce 
signe  a  été  attribué  à  l'insuffisance  mitrale,  mais  sa  valeur  dans  ce  cas  n'est  pas 
nettement  formulée,  et  l'on  conçoit  que  l'on  puisse  facilement  attribuer  au  premier 
bruit  du  cœur  un  souffle  qui  lui  succède  pour  cesser  immédiatement  à  l'apparition 
du  second  bruit,  et  au  contraire,  attribuer  à  ce  dernier  et  considérer  comme  bruit 
anomal  au  second  temps  (ou  mieux  bruit)  celui  qui,  apparaissant  aussitôt  après  le 
premier,  se  prolonge  de  manière  à  couvrir  le  second.  C'est  en  se  mettant  en  garde 
contre  dépareilles  difficultés  et  en  observant  avec  la  plus  grande  attention,  que  l'on 
pourra  seulement  éviter  les  causes  d'erreur.  Cette  réflexion  est  surtout  applicable 
aux  faits  dont  il  va  être  question. 

4*^  Le  souffle  a  lieu  pendant  le  second  hruit.  —  Tant  que  prévalut  l'explication 
de  Laennec  des  bruits  du  cœur,  on  attribua  ce  signe  au  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire.  M.  Beau  établit  (pi'il  devait  être  considéré  toujours  comme  le  signe 
pathognomonique  de  l'insuffisance  aortique.  Le  fait  a  été  reconnu  vrai  dans  la  gé- 
néralité des  cas,  mais  le  souffle  pendant  le  second  bruit  ne  serait  pas  pathognomo- 
nique d'une  insuffisance  aortique,  et  pourrait  avoir  une  autre  signification,  suivant 
d'autres  observateurs.  M.  Hérard,  en  effet,  comme  je  l'ai  rappelé  plus  haut,  a  été 
amené  par  un  certain  nombre  de  faits  qu'il  a  observés,  à  conclure  qu'un  souffle  au 
second  temps  était  aussi,  comme  on  le  pensait  il  y  a  un  certain  nombre  d'années, 
un  signe  de  rétrécissement  auriculo -ventriculaire.  Sans  accepter  tous  les  faits  ci- 
tés par  M.  Hérard  comme  probants,  M.  Beau  en  admet  quelques-uns,  en  les  considé- 
rant comme  tout  à  fait  exceptionnels.  Sans  faire  en  ceci  allusion  aux  faits  de 
M.  Hérard,  je  ferai  remarquer  qu'un  souffle  qui  se  produit  pendant  le  grand  silence 
qui  suit  le  second  bruit,  peut  être  pris  pour  un  souffle  au  second  temps, 
et  que  les  cas  de  cette  espèce  rentrent  précisément  dans  la  catégorie  de  ceux  qui, 
pour  M.  Fauvel,  présentent  un  bruit  de  souffle  immédiatement  avant  le  premier 
bruit  du  cœur,  souffle  dû  plus  particulièrement  au  rétrécissement  auriculo-ventri- 
culaire. 

En  résumé,  et  en  ne  considérant  les  lésions  des  valvules  que  dans  le  cœ.ur  gauche, 
puisque  à  droite  elles  ne  présentent  pas  de  signes  particuhers  manifestes,  ou  qu'ils 
se  confondent  avec  ceux  qui  se  passent  à  gauche,  où  des  lésions  coexistent  presque 
toujours  en  même  temps,  voici  ce  que  les  observateurs  ont  cru  reconnaître  : 

a.  —  Le  rétrécissement  de  l orifice  auriculo -ventriculaire  gauche  coïnciderait 
avec  un  souffle  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  cœur,  et  qui  serait  perçu  immé- 
diatement avant  le  premier  bruit,  pendant  ce  premier  bruit  ou  pendant  le  second 
(rare).  M.  Bouillaud  a  signalé,  comme  signe  pathognomonique  de  ce  rétrécissement, 
le  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur. 
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Hopo  a  insisté  ici  sur  la  petitesse,  l'irrégularité  et  l'intermittence  du  pouls,  dont 
il  faudrait  dès  lors  tenir  compte  dans  le  diagnoctic  de  celte  lésion  valvulaire. 

b.  —  Le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique  coïnciderait  avec  un  souffle  se  pro- 
longeant vers  Taorte,  perçu  pendant  le  premier  bruit,  et  pouvant  se  continuer  de 
manière  à  couvrir  le  second  bruit. 

On  a  cru  remarquer  qu'à  ce  rétrécissement  se  rapportaient  plus  fréquemment 
qu'à  d'autres  lésions  valvulaires,  la  coloration  de  la  face  et  l'œdème  ;  de  même 
qu'aux  rétrécissements  des  orifices  droits  se  rattacheraient  plutôt  la  turgescence  des 
veines  jugulaires,  la  gene  de  la  respiration  allant  jusqu'à  des  accès  de  suffocation, 
et  la  coloration  cyanosée  de  la  face.  Mais  en  somme,  le  praticien  tire  peu  d'avantages 
de  cette  fréquence  relative  des  mêmes  symptômes. 

Pour  le  rétrécissement  de  V artère  pulmonaire,  V.  Communications  mobbides, 
p. 205. 

c.  —  Avec  Vinsuffisanee  de  V orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  on  perce- 
vrait un  souflle  anomal  apparaissant  pendant  ou  immédiatement  après  le  premier 
bruit  du  cœur,  et  se  prolongeant  vers  la  pointe.  Suivant  M.  Sibson,  il  faudrait  cher- 
cher le  bruit  anomal  au  niveau  des  septième  et  huitième  vertèbres  dorsales. 

Cette  insuffisance  ne  f-e  rencontrant  presque  jamais  seule,  on  n'a  pu  en  étudier 
suffisamment  les  symptômes  rationnels.  On  a  attribué  le  pouls  veineux  des  jugulaires 
à  l'inocclusion  ou  à  l'insuffisance  de  la  tricuspide  à  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche. 

d.  —  A  Vinsuffisanee  aortique,  correspondrait  un  souffle  au  second  bruit  du 
cœur,  souffle  se  prolongeant  un  peu  vers  l'aorte.  11  serait  perçu  très-distinctement 
au  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales  (Sibson).  Suivant  M.  Du- 
roziez  {Arch.  de  méd.,  d861,  t.  XVII),  on  trouverait  constamment,  comme  signe 
univoque  de  cette  insuffisance,  un  double  souffle  intermittent  crural,  qui  ap- 
paraîtrait toujours  si  on  appuyait  graduellement  le  stéthoscope  jusqu'à  oblitérer 
l'artère. 

Ici  les  symptômes  généraux  des  maladies  du  cœur  sont  ordinairement  moins  pro- 
noncés que  dans  les  rétrécissements  ;  mais  les  signes  indirects  de  l'insuffisance  sont 
nombreux  :  les  artères  sous-cutanées  peuvent  présenter  des  flexuosités;  le  pouls  est 
souvent  vibrant,  bondissant  (Gorrigan),  et  un  intervalle  très-sensible  peut  séparer 
les  battements  du  cœur  de  ceux  des  artères  (Henderson)  ;  les  battements  des  artères 
des  membres  sont  parfois  visibles  même  pendant  l'élévation  de  ces  derniers.  Cette 
lésion  pourrait  s'établir  tout  à  coup  après  un  effort  ou  un  coup  violent,  par  la  dé- 
chirure des  valvules  sigmoïdes. 

On  a  longtemps  confondu,  avec  Y  hypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur,  toutes 
les  lésions  des  orifices,  mais  cette  hypertrophie  et  cette  dilatation  sont  considérées 
comme  des  conséquences  de  ces  lésions,  lorsqu'elles  les  accompagnent.  Ce  sont 
du  reste  des  complications  qui  aggravent  le  pronostic  des  lésions  valvulaires.  Ce 
pronostic  est  surtout  funeste  chez  les  sujets  moins  avancés  en  âge,  dont  l'affection  a 
plus  souvent  une  origine  inflammatoire.  L'insuffisance  aortique  pourrait  être  suivie 
de  mort  subite,  suivant  M.  Mauriac, 

SPASMES.  —  Tout  en  n'appliquant  le  mot  spasmes  qu'aux  phénomènes  con- 
vulsifs  des  muscles  non  soumis  ou  incomplètement  soumis  à  la  volonté,  il  comprend 
une  foule  de  contractures,  que  l'on  a  constatées  au  niveau  des  organes  dénutrition. 
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Gomme  pouvant  provoquer  les  spasmes  les  plus  divers,  il  faudrait  rappeler  toutes 
les  causes  générales  des  convulsions,  dont  les  spasmes  ne  sont  que  des  expressions 
particulières.  Les  altérations  du  sang  et  certaines  névroses  (l'hystérie  surtout)  sont 
les  origines  principales  de  ces  accidents  convulsifs,  dont  les  phénomènes  varient  sui- 
vant l'organe  atteint. 

Je  ne  fais  que  mentionner  certains  spasmes  hypothétiques  ou  réels,  qui  ne  mé- 
ritent pas  de  description  particulière  en  tant  que  spasmes.  Tels  sont  :  celui  du 
larynx  dans  la  laryngite  dite  spasmodique;  celui  des  bronches,  auquel  on  a  voulu 
attribuer  la  production  de  l'asthme  ;  celui  du  cœur,  qui  amènerait  une  syncope 
mortelle;  celui  des  intestins;  et  ceux  des  organes  génito-iirinaires,  ips^rmi  les- 
quels,  chez  l'homme,  le  spasme  des  muscles  éjaculaleurs  joue  un  si  grand  rôle  dans 
les  pertes  séminales  involontaires.  A  propos  des  contractures,  j'ai  rappelé  à  leur 
véritable  place  les  convulsions  toniques  fonctionnelles  si  curieuses  que  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a  décrites  sous  la  dénomination  de  spasmes  fonctionnels 
(F.  p.  224,  G).  Je  ne  m'occuperai  donc  ici  que  des  spasmes  de  la  glotte,  du  dia- 
phragme et  de  Toesophage. 

I.  Spasme  de  la  glottei 

Son  identité  avec  Y  asthme  de  Kopp  a  été  signalée  par  Valleix  [Mém.  Acad.  de 
méd.,  t.  X),  et  cette  opinion  s'est  vulgarisée.  Elle  a  élé  adoptée  par  M.  Trous- 
seau, qui  considère  ce  spasme  comme  une  forme  declampsie  (Journ.  de  méd., 
4845),  et  par  M.  Hérard,  dont  l'excellente  monographie  (Thèse,  1847)  a  été  mise 
à  profit  pour  la  plupart  des  descriptions  publiées  depuis.  Une  autre  thèse  importante 
sur  le  même  sujet  a  été  soutenue  par  M.  Bacquias  en  1855. 

1®  Eléments  du  diagnostic.  —  Ils  consistent  essentiellement  en  des  accès  de 
suffocation  subits,  sans  fièvre,  et  se  terminant  en  quinze  secondes  à  une  minute. 
Ces  accès  sont  caractérisés  par  un  sentiment  brusque  de  stra7igidation,  une  inspi- 
ration bruyante  suivie  de  la  cessation  de  tout  bruit,  avec  immobilité  de  la  poitrine  y 
gonflement  du  cou,  fixité  des  yeux,  couleur  violacée  des  lèvres,  qui  peut  s'étendre  à 
toute  la  face,  mouvements  de  déglutition  (Beau),  battements  du  cœur  tumultueux 
et  irréguliers  comme  le  pouls^  qui  devient  à  peine  sensible.  Puis  l'air  pénètre  de 
nouveau  dans  les  voies  respiratoires,  la  respiration  peut  alors  être  un  moment  tra- 
chéale, et  l'expiration  chasser  quelques  mucosités  spumeuses,  ainsi  que  je  l'ai  ob- 
servé. Entre  le  retour  de  ces  accès,  qui  sont  parfois  très  éloignés  et  peu  nombreux, 
puis  déplus  en  plus  rapprochés,  il  ne  reste  rien  de  la  maladie.  Elle  se  termine 
assez  souvent  par  asphyxie  au  moment  d'un  accès. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Les  accès  de  spasme  de  la  glotte  sont  tellement 
caractéristiques  qu'une  erreur  de  diagnostic  semble  impossible.  D'ailleurs  la  marche 
de  l'affection,  par  accès  intermittents  irréguliers  et  séparés  par  des  intervalles  de 
santé  en  apparence  parfaite,  a  quelque  chose  de  tellement  tranché  que  tout  diagnos- 
tic différentiel  semble  inutile  à  discuter. 

Ces  accès  de  suffocation  ne  sauraient  être  confondus,  en  effet,  ni  avec  ceux  du 
CROUP,  ni  même  avec  ceux  du  pseudo-croup  ou  laryngite  spasmodique,  non  plus 
qu'avec  les  accès  de  coqueluche,  d'ŒDÈME  de  la  glotte,  ni  avec  ceux  dus  à  la 
présence  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  ou  à  la  compression  de  la  trachée  ou 
des  nerfs  pneumo-gastriques  par  des  tumeurs  diverses.  Dans  aucune  de  ces  circon- 
stances, il  n'y  a  absence  de  signes  intermédiaires  aux  accès. 
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Le  spasme  de  la  glotte  est  donc  facile  à  reconnaître.  Si  le  praticien  a  quelque 
chose  à  redouter,  dit  M.  Hérard,  ce  serait  de  ne  pas  être  témoin  des  accès,  et  de 
méconnaître  ainsi  une  affection  qui  ne  laisse  aucune  trace,  qui  souvent  même  n'a 
pas  attiré  l'attention  des  parents.  Cependant  l'étude  des  antécédents  devra  suffisam- 
ment éclairer  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

Il  peut  avoir  existé  des  accès  antérieurs  caractéristiques,  devenus  de  plus  en  plus 
fréquents,  revenant  depuis  plusieurs  semaines  ou  depuis  plusieurs  mois,  accès  entre 
lesquels  la  santé  paraît  parfaite.  —  De  plus,  comme  éléments  étiologiques  impor- 
tants de  diagnostic,  il  y  a  à  remarquer,  d'abord  que  le  spasme  de  la  glotte  s'observe 
exceptionnellement  chez  l'adulte,  et  presque  exclusivement  dans  la  première  en- 
fance, au-dessous  de  l'âge  de  dix-huit  mois  onde  deux  ans,  chez  les  enfants  des  deux 
sexes,  et  parfois  chez  les  enfants  d'une  même  famille  (Reid).  Il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que  le  spasme  de  la  glotte  peut  se  montrer  dans  Véclampsie,  dans  la  con- 
tracture idiopathiqiie,  par  le  fait  de  la  dentition,  d'une  mauvaise  aération,  d'un 
sevrage  prématuré,  d'un  7r.gimeqni  n'est  pas  en  rapport  avec  l'âge  de  l'enfant,  et 
enfin  de  préférence  dans  les  pays  du  nord  ou  en  hiver.  Quant  aux  causes  du  retour 
des  accès,  le  bruit  le  plus  insignifiant  et  surtout  les  efforts  de  déglutition,  sur  les- 
quels M.  Hérard  a  insisté  avec  raison,  sont  les  plus  ordinaires;  la  colère,  le  rire,  les 
pleurs,  toutes  les  émotions  morales,  et  même  le  simple  abaissement  de  la  langi^e 
avec  une  spatule  pour  l'exploration  de  la  gorge,  suffisent  pour  déterminer  des 
accès. 

Parmi  les  formes  de  la  maladie,  indépendamment  de  la  répétition  plus  ou  moins 
rapprochée  des  accès  ou  de  leur  intensité  plus  ou  moins  grande,  M.  Hérard  a  admis 
qu'il  y  avait  :  1'^  spasme  isolé  du  larynx  ;  2*"  spasme  du  diaphragme;  ou  exis- 
tence simultanée  des  deux  spasmes.  Tranchées  dans  les  commencements  de  l'affec- 
tion, ces  trois  formes  se  confondraient  plus  tard.  —  Dans  le  spasme  isolé  de  la 
glotte,  les  accidents  sont  ceux  dont  il  a  été  question  précédemment.  —  Dans  la  se- 
conde forme,  le  spasme  du  diaphragme  joue  le  rôle  principal.  Tout  l'accès  consiste 
en  une  ou  plusieurs  inspirations  convulsives  et  sonores;  car  cette  fois  la  glotte  est 
libre,  ou  tout  au  plus  elle  est  légèrement  resserrée.  Les  symptômes  asphyxiques 
existent  à  peine.  —  Enfin  dans  la  troisième  forme,  peut-être  la  plus  fréquente,  il  y 
a  une  suffocation  violente,  interrompue  par  quelques  petites  inspirations,  et  l'as- 
phyxie est  portée  au  plus  haut  degré. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  les  complications,  quoiqu'elles  soient  sim- 
plement des  affections  intercurrentes.  On  ne  doit  considérer  comme  des  complica- 
tions, ni  les  convulsions  des  membres  qui  accompagnent  fréquemment  l'accès  et  en 
font  en  quelque  sorte  partie,  ni  la  somnolence  qui  suit  parfois  les  attaques,  et  qui 
dépend  d'une  congestion  cérébrale  passagère.  La  rougeole,  h  pneumonie,  Ventéro- 
colite,  Vophthalmie  purulente,  survenant  dans  le  temps  que  dure  la  maladie  spas- 
modique,  l'aggravent  au  point  de  la  rendre  mortelle. 

5°  Pronostic.  —  Le  spasme  de  la  glotte  est  une  des  maladies  les  plus  graves  de  la 
première  enfance.  La  fréquence  et  la  violence  des  accès,  l'ancienneté  de  la  maladie 
et  sa  marche  chronique,  le  très-jeune  âge,  une  constitution  frêle  et  l'apparition 
d'une  maladie  intercurrente  ou  d'une  complication,  sont  des  conditions  fâcheuses  et 
qui  doivent  faire  craindre  une  terminaison  funeste.  Les  conditions  opposées  peuvent 
en  revanche  faire  espérer  une  i^sue  favorable  de  la  maladie.  Les  guérisons  sont  d'ail- 
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leurs  assez  rares,  sans  que  des  observations  précises  sulfisamment  nombreuses  aient 
permis  d'en  établir  la  proportion. 

II.  Spasme  du  diaphragme. 

Le  spasme  du  diaphragme,  auquel  on  a  donné  aussi  le  nom  de  contracture,  est 
caractérisé  par  une  dyspnée  subite  avec  anxiété  extrême,  immobilisation  de  la 
base  de  la  poitrine  et  des  parois  abdominales,  soulèvement  continu  de  Vépigastre 
et  des  hypochondres  ;  mouvements  respiratoires  i  apides  et  brefs,  limités  à  la  con- 
traction des  muscles  respirateurs  supérieurs,  souffle  bronchique  à  l'auscultation, 
aphonie,  et,  si  le  spasme  se  prolonge,  phénomènes  d'asphyxie  et  mort. 

Ces  symptômes  caractéristiques  ont  été  signalés  par  M.  Duchenne,  d'après  ses  ex- 
périences électro-physiologiques  chez  les  animaux,  et  d'après  un  fait  observé  par 
M.  Valette  sur  un  homme  qui  était  affecté  déjà  de  contractures  aiguës  dans  d'autres 
parties  du  corps.  Tout  récemment  j'ai  vu  moi-même  en  province,  avec  M.  le  docteur 
Pain,  une  jeune  personne  atteinte  d'hémophilie  depuis  phisieurs  années,  et  qui,  de- 
puis peu  de  jours,  offrait  trois  accès  de  spasme  du  diaphragme  par  vingt-quatre 
heures,  accès  revenant  régulièrement  aux  mêmes  heures  de  la  journée.  Les  accidents 
effrayants  semblaient  soulagés  par  une  forte  compression  de  la  saillie  épigastrique  ; 
le  pouls  était  calme  et  la  physionomie  naturelle  dans  les  intervalles. 

Il  est  probable  que  le  spasme  du  diaphragme  constitue  la  terminaison  fatale  par 
asphyxie  qui  survient  si  rapidement  dans  certaines  affections  convulsives,  comme 
dans  le  tétanos  et  dans  la  chorée  grave. 

Le  rhumatisme  du  diaphragme  (diaphragmodyriie)  observé  par  M.  Roche  et 
M.  Ghenevrier  (Abeille  médic,  1858),  était  caractérisé  surtout  par  une  douleur  en 
demi-ceinture  antérieure,  à  la  base  du  thorax,  ou  bien  par  un  accès  subit  d'étouf- 
fement,  avec  sensation  de  constriction  aux  attaches  du  diaphragme,  anxiété,  immo- 
bilité de  la  base  de  la  poitrine,  respiration  courte,  gênée,  et  costale  supérieure.  Ces 
accidents  constituaient  des  accès  de  deux  à  huit  heures  de  durée.  Il  est  permis  de 
se  demander  s'il  n'existait  pas  en  pareil  cas,  non  une  simple  douleur  rhumatismale 
de  diaphragme,  mais  un  spasme  de  moyenne  intensité.  Quoique  ce  spasme,  en  effet, 
soit  un  accident  extrêmement  grave  et  considéré  comme  habituellement  mortel,  le 
fait  que  j^ai  récemment  été  appelé  à  observer  démontre  que  tous  les  accès  sont  lom 
d'être  mortels. 

III.  Spasme  de  l'œsophage  (Œsophagisme). 

Lorsque,  chez  une  personne  nerveuse,  une  hystérique,  un  hypochondriaque, 
on  voit  survenir  tout  à  coup,  au  moment  d'un  repas,  une  dysphagie  avec  ou  sans 
rejet  immédiat  des  aliments  introduits,  et  sensation  persistante  et  douloureuse  d  un 
corps  étranger,  d'une  boule  assez  volumineuse  dans  le  point  qui  est  le  siège  de  cette 
dysphagie,  et  si  ces  accidents  disparaissent  après  une  durée  de  quelques  heures  ou 
d'une  journée  entière,  pour  ne  plus  revenir  ou  pour  se  montrer  de  nouveau  à  des  in- 
tervalles irréguliers,  on  peut  diagnostiquer  un  œsophagisme.  Mais  les  symptômes 
présentent  des  particularités  qu'il  est  utile  de  rappeler.  ^  ^ 

On  a  vu  la  déglutition  produire  des  spasmes  si  violents,  que  le  malade  était  force 
de  se  cramponner  à  son  lit,  que  sa  tête  se  renversait  fortement  en  arrière,  et  que  sa 
face  devenait  livide.  Il  peut  y  avoir  même  perte  de  connaissance,  ou  bien  une  an- 
goisse inexprimable  qui,  chez  un  sujet  observé  par  Hoffmann,  était  due  à  ce  que  les 
aliments  ne  pouvaient  être  ni  rejetés  par  régurgitation,  ni  entraînés  dans  1  estomac 
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par  des  liquides.  Rien  de  variable  d'ailleurs  comme  l'influence  des  substances  ingé- 
rées :  tantôt  les  boissons  chaudes  passent  plus  facilement  que  les  froides,  les  solides 
mieux  que  les  liquides,  et  tantôt  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Dans  l'intervalle  de  ces 
sortes  d'accès  provoqués  par  la  déglutition,  les  symptômes  qui  existent  sont  très- 
variables  :  la  gêne  ou  la  constriction  douloureuse  qui  existe  dans  le  trajet  de  l'œso- 
phage, tantôt  suscite  des  efforts  d'expectoration  et  fait  craindre  la  suffocation, 
tantôt  donne  lieu  à  des  efforts  violents  pour  vomir  et  quelquefois  à  des  vomissements 
de  mucus  ;  la  sensation  de  boule  est  variable  et  quelquefois  mobile  ;  et  parfois  il 
existe  du  hoquet,  une  douleur  précordiale  plus  ou  moins  vive,  une  soif  prônoncée ; 
enfin  on  voit  quelquefois  le  spasme  se  propager  aux  organes  respiratoires  :  suffoca- 
tion imminente,  voix  éteinte,  respiration  saccadée  et  interrompue. 

Les  antécédents  peuvent  fournir  au  diagnostic  des  données  utiles.  Parmi  les 
causes  de  l'œsopliagisme,  outre  le  tempérament  nerveux^  Vhystérie  est  la  plus 
fréquente.  M.  Mondière,  à  qui  l'on  doit  l'étude  la  plus  complète  de  cette  affection, 
signale  comme  causes  indirectes  les  maladies  du  lanjnx,  àes  poumons,  de  Yutérus, 
de  y  estomac,  ainsi  que  le  rétrécissement  organique  inférieur  de  ce  conduit,  qui 
produirait  le  spasme  de  sa  partie  supérieure.  Ces  différentes  coïncidences  sont  dé- 
montrées par  des  observations,  mais  la  relation  de  cause  à  effet  n'est  pas  toujours 
justifiée. 

V inflammation  de  l'œsophage,  soit  simple,  soit  produite  par  l'ingestion  de 
substances  acres,  paraît  aussi  se  compliquer  quelquefois  du  spasme  qui  nous  occupe. 
Mais  une  espèce  d'œsophagisme,  sur  laquelle  M.  Mondière  a  insisté  avec  raison,  est 
celle  qui  caractérise  V hydrophobie  non  rabique  (F.  Rage). 

L'invasion  subite  du  spasme  de  l'œsophage  permet  de  le  distinguer  facilement 
des  autres  affections  de  cet  organe.  La  confusion  ne  pourrait  exister  qu'avec  certains 
rétrécissements  et  avec  h  paralysie  de  Vœsophage.  Mais  pour  éviter  l'erreur  il 
suffit  de  se  rappeler  que,  dans  la  paralysie,  il  n'y  a  ni  régurgitation  réelle  des  ali- 
ments, ni  obstacle  au  passage  delà  sonde,  comme  dans  l'œsophagisme,  et  que  si, 
dans  le  rétrécissement  comme  dans  le  spasme,  il  y  a  dysphagie  au  moment  de  la 
déglutition  et  arrêt  de  la  sonde  dans  le  conduit  œsophagien,  cette  dysphagie,  dans 
le  rétrécissement  organique,  est  graduellement  croissante  à  la  longue  et  l'obstacle 
permanent;  tandis  que,  dans  le  spasme,  la  dysphagie  est  subite,  transitoire,  et 
l'obstacle,  au  passage  de  la  sonde,  temporaire  comme  les  accès. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  le  spasme  de  l'œsophage  peut  constituer  un 
accident  parfois  extrêmement  pénible,  mais  rarement  mortel.  Une  terminaison  fu- 
neste n'a  été  observée  que  dans  certains  cas  d'hydrophobie  non  rabique  chez  des 
sujets  très- fortement  impressionnés. 

SPÉCULUM.  —  C'est  surtout  à  l'exploration  de  l'utérus  et  du  vagin  que 
sont  consacrés  les  spéculums,  que  l'on  a  utilisés  également  pour  l'examen  de 
l'anus,  de  l'oreille,  et  même  delà  bouche  (stomatoscope) ,  en  modifiant  leur  forme 
et  leur  volume. 

Pour  bien  appliquer  le  spéculum,  plein  ou  à  valves,  il  fout  d'abord  pratiquer  le 
toucher  pour  s'assurer  de  la  position  du  col  utérin.  La  femme  étant  placée  dans  la 
position  la  plus  convenable,  sur  le  bord  d'un  lit  ou  d'un  siège,  les  cuisses  écartées 
et  demi  fléchies,  on  écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres  de  la  vulve  avec  l'indica- 
teur et  le  médius  delà  main  gauche,  et  l'on  pousse  avec  la  main  droite,  vers  le  col 
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utérin,  l'instrument  muni  de  son  embout;  on  retire  ce  dernier  lorsque  la  pénétration 
•est  faite;  on  cherche  ensuite  à  embrasser  avec  l'extrémité  du  spéculum  le  col  de  l'u- 
térus, que  l'on  débarrasse  au  besoin  des  mucosités  qui  le  recouvrent,  à  l'aide  d'un 
tampon  de  coton  et  d'une  longue  pince.  V.  Déviations  utérines,  p.  268. 
SPERMATORRHÉE.  —  V.  Pertes  séminales. 

SPERMATOZOÏDES.  —  SPERME.  —  Il  a  été  déjà  question,  à  pro- 
pos des  PERTES  SÉMINALES  INVOLONTAIRES  (p.  691),  de  la  coustatation  du  sperme 
soit  dans  le  liquide  écoulé  de  l'urètre,  soit  dans  Vurine,  soit  enfin  au  niveau  des 
taches  qu'il  peut  former  dans  le  voisinage  des  parties  génitales  sur  la  peau  ou  sur 
le  linge  de  corps.  C'est  surtout  à  l'aide  du  microscope  que  l'on  s'assure  de  la  pré- 
sence des  spermatozoïdes,  signe  pathognomonique  de  l'existence  du  sperme.  Un 
sperme  renfermant  des  animalcules  nombreux,  bien  conformés  et  vivaces,  est  consi- 
déré comme  propre  à  la  fécondation;  tandis  que  celui  où  on  les  trouve  plus  rares,  peu 
développés,  déformés  et  peu  vivaces  en  même  temps,  est  considéré  comme  infécond. 

SPHYGMOGRAPHE.  —  F.  Pouls. 

SPINALE.  (Région).  —  V.  Rachis. 

SPIROPTÈRE.  —  V.  Entozoaires,  p.  339. 

SPLÉNIQUE  (Région).  —  F.  Rate. 

SPLÉNITE.  —  Le  diagnostic  de  la  splénite  aiguë  présente  des  difficultés 
réelles  en  raison  de  l'obscurité  des  symptômes.  Des  phénomènes  fébriles  dès  le 
début,  une  douleur  spontanée  plus  ou  moins  vive  au  niveau  de  l'hypochondre 
gauche,  s'irradiant  vers  les  parties  voisines,  et  jusqu'à  l'épaule  du  même  côté,  une 
rénitence  douloureuse  sous  les  côtes,  due  à  la  rate  augmentée  de  volume  et  mate  à 
la 'percussion  ;  Y  anorexie,  la  soif,  les  nausées  ou  les  vomissements^  et  des  exacer- 
bâtions  fébriles  revenant  irrégulièrement,  suivant  certains  auteurs  ;  parîois  enfin 
de  l'agitation,  du  délire,  de  l'angoisse,  de  la  suffocation  (Cruveilhier)  :  telles  se- 
raient les  données  sur  lesquelles  on  pourrait  se  baser  pour  se  prononcer.  La  termi- 
naison par  suppuration  offrirait  les  signes  d'une  suppuration  'profonde  qu'il  serait 
difficile  de  rapporter  à  la  rate,  le  pus  se  dirigeant  de  préférence  vers  les  lombes,  et 
simulant  un  abcès  du  rein  ou  une  périnéphrite.  —  Dans  la  splénite  chronique, 
observée  à  la  suite  de  violences  extérieures  ou  de  chute  portant  sur  l'hypochondre 
gauche,  l'augmentation  lente  du  volume  de  la  rate  est  à  peu  près  le  seul  symptôme 
observé. 

Les  incertitudes  du  diagnostic  doivent  faire  admettre  avec  réserve  les  faits  donnés 
comme  des  exemples  de  splénite  aiguë  suivie  de  guérison.  Le  pronostic,  très-incer- 
tain, doit  pourtant  être  considéré  comme  grave,  au  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

SQUAMES.  —  SQUAMEUSES  (Maladies).  —  On  a  fait  des  squames 
le  caractère  fondamental  d'une  classe  d'alfections  cutanées  comprenant  le  pity- 
riasis, le  PSORIASIS,  la  lèpre  et  I'ichthyose.  Mais  les  squames,  qui  résultent  de 
l'exfoliation  épidermique  plus  ou  moins  fine,  comme  farineuse,  ou  par  écailles  plus 
OU  moins  larges,  pouvant  même  recouvrir  de  vastes  surfaces  cutanées,  se  rencontrent 
dans  une  foule  d'affections  indépendantes  de  celles  que  je  viens  de  rappeler.  La  des- 
quamation est  même  un  phénomène  tellement  commun  dès  que  la  peau  subit  une 
modification  dans  sa  texture,  qu'il  serait  par  cela  même  superflu  de  rappeler  toutes 
les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  les  squames  se  produisent. 
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11  y  a  deux  sortes  de  desquamation  qu'il  faut  toujours  s'attacher  à  distinguer  : 
l'une  passagère,  qui  n  est  qu'un  phénomène  consécutif  d'une  maladie  éruptive 
aiguë  ;  l'autre  plus  durable,  qui  est  un  des  caractères  principaux  d'une  affection  cu- 
tanée proprement  dite. 

La  première  est  la  conséquence  des  fièvres  éruptives,  de  la  rougeole,  de  la  scar- 
latine, de  la  miliaire,  de  l'érysipèle,  et  elle  est  quelquefois  un  phénomène  très- 
important  de  diagnostic,  comme  indice  d'une  éruption  antérieure  douteuse  ou 
passée  inaperçue.  C'est  principalement  à  la  scarlatine  que  s'applique  cette  re- 
marque, en  raison  des  accidents  consécutifs  que  l'on  peut  avoir  à  constater,  sans 
que  l'éruption  scarlatineuse,  limitée  ou  passagère,  ait  été  notée. 

C'est  en  particulier  dans  les  affections  cutanées  chroniques  que  la  desquamation 
est  fréquemment  rencontrée  en  dehors  de  la  classe  des  maladies  dites  squameuses. 
Le  pe7nphigus  foliacé  et  la  syphilide  squameuse  cornée  empruntent  même  à  cette 
circonstance  leur  dénomination  particulière.  La  production  des  squames  est  remar- 
quable dans  I'eczéma,  I'acné  sébacé  de  Biett,  la  tellagre,  \e  frambœsia,  etc.,  et 
dans  les  teignes,  sous  forme  d'une  poussière  farineuse,  qui  se  compose  non-seu- 
lement de  lamelles  épidermiques,  mais  de  spores  de  parasites  parfois  très-abondantes 
(F.  Teignes)  . 

Parmi  les  affections  presque  exclusivement  squameuses,  le  pityriasis  mérite  une 
mention  particulière.  On  le  reconnaît  aux  squames  furfuracées  qui  le  caractériseni 
et  qui  se  rencontrent  principalement  sur  les  joues  des  enfants,  au  niveau  de  la  barbe 
des  adultes,  et  surtout  sur  le  cuir  chevelu,  d'oii  elles  souillent  les  cheveux.  Rarement 
les  squames  sont  larges  (pityriasis  lamelleux);  tantôt  la  peau  a  sa  coloration  natu- 
relle, et  tantôt  les  parties  affectées  sont  rouges  (pityriasis  rubra),  d'un  gris  foncé  ou 
noirâtre  (pityriasis  nigra),  ou  enfin  couleur  café  au  lait  (pityriasis  versicolor). 
M.  Bazin  a  fait  de  cette  dernière  variété  une  affection  parasitaire  due  au  microsporon 
furfur  (y.  Crasses  parasitaires  et  Parasites  végétaux).  Le  pityriasis,  quelle  que 
soit  sa  forme,  est  d'ailleurs  une  affection  sans  gravité;  mais  il  est  quelquefois 
extrêmement  incommode  par  l'abondance  des  squames  lorsqu'il  occupe  le  cuir 
chevelu. 

SQUELETTE.  —  L'appareil  osseux  qui  constitue  le  squelette  peut  être  af- 
fecté, indépendamment  des  lésions  traumaiiques,  de  maladies  spontanées  particu- 
lières, comme  I'ostéomalacie  ou  le  rachitisme,  ou  de  lésions  secondaires  se  dévelop- 
pant sous  l'influence  de  maladies  générales  ou  constitutionnelles,  comme  la  syphilis,, 
qui  produit  des  périostoses^  des  exostoses,  et  la  scrofule,  d'oi^i  résultent  des  caries,, 
des  nécroses^  la  périostite,  des  tumeurs  blanches. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  ces  maladies  osseuses  sont  quelquefois  remarquables 
par  leur  intensité  et  leur  généralisation.  L'exercice  des  fonctions  motrices  devient 
difficile  ou  impossible;  il  survient  quelquefois  des  fractures  spontanées,  des  défor- 
mations plus  ou  moins  étendues  que  la  palpation  permet  de  rapporter  aux  os,  dont 
le  gonflement,  la  torsion,  le  ramollissement,  peuvent  être  immédiatement  constatés. 
Ces  déformations  du  squelette  sont  surtout  remarquables  dans  I'ostéomalacie  et  le 
racliitis,  dans  lesquels  elles  se  remarquent  principalement  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  la  poitrine.  Le  thorax  peut  offi  ir  fréquemment  des  défauts  plus  légers 
de  symétrie  (hétéromorphies  thoraciques)  très-utiles  à  connaître  pour  le  diagnostic 
(F.  Inspection),  et  qui  paraissent  dues  à  de  simples  influences  hygiéniques  encore 
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mal  connues.  Ces  hétéromorphies  n'ont  aucune  inQuence  sur  la  santé.  Il  n'en  est  pas 
toujours  de  même  des  déformations  rachitiques;  mais  on  a  singulièrement  exagéré 
leur  influence. 

STERGORAL  (Embarras),  —  F.  Occlusions  intestinales,  p.  607. 

STERTEUR.  —  Le  ronflement  morbide  se  rencontre  comme  phénomène  ac- 
cessoire du  coma,  ou  pendant  le  sommeil  naturel  lorsqu'il  existe  une  lésion  pharyn- 
gienne, notamment  une  paralysie  du  voile  du  palais  ou  une  hypertrophie  des  amyg- 
dales. Il  résulte  aussi,  pendant  la  veille,  un  ronflement  ou  cornage  de  certaines 
compressions  de  la  trachée  par  des  tumeurs.  M.  Addison  a  cru  remarquer  que  le 
stertor  du  coma  qui  survient  dans  la  maladie  de  Bright,  n'était  pas  rauque  et  nasil- 
lard comme  dans  Tapoplexie,  mais  caractérisé  par  une  expiration  pins  sifllante. 

STÉTHOSCOPE.  —  Ce  précieux  instrument  d'exploration  n'est  pas  tou- 
jours indispensable,  comme  le  pensait  Laennec,  à  la  pratique  de  l'auscultation. 
Il  n'est  vérilablement  nécessaire  que  lorsque  l'auscultation  a  besoin  d'être  limitée 
à  un  petit  espace,  ainsi  que  cela  arrive  principalement  pour  les  bruits  cardiaques 
ou  vasculaires,  moins  souvent  pour  les  bruits  respiratoires,  et  enfin  dans  tous  les  cas 
oii,  chez  les  personnes  du  sexe,  on  veut  éviter  par  convenance  d'appliquer  son  oreille 
sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

STOMATITESi  —  Les  affections  variées  qui  sont  comprises  sous  ce  nom  ont 
pour  caractères  communs  :  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  une  gêne  ou  une  douleur 
augmentant  par  le  contact  ou  le  passage  des  aliments  ou  des  boissons,  par  l'exercice 
de  la  parole,  et  surtout  par  la  mastication,  qui  est  rendue  parfois  impossible  ;  sou- 
vent il  y  a  de  la  salivation.  Ces  symptômes  provoquent  toujours  l'exploration  de 
la  bouche,  qui  offre  alors  des  lésions  caractéristiques,  mais  qui  varient  suivant  l'es- 
pèce de  stomatite  :  simple  ou  érylliémateuse,  mercurielle,  pseudo-membraneuse, 
aphtheuse,  ulcéreuse,  gangreneuse.  Je  n'ai  à  m'occuper  ici  que  des  deux  pre- 
mières, les  articles  diphthérie,  aphthes,  ulcérations,  gangrène,  suffisant  pour  ré- 
soudre la  question  du  diagnostic  pour  les  autres  stomatites. 

A.  —  Stomatite  simple. 

Elle  offre  plusieurs  degrés  d'intensité  et  d'étendue,  et  rarement  elle  est  fébrile. 
Lorsque  la  stomatite  succède  à  des  douleurs  provoquées  par  une  carie  dentaire,  on  la 
reconnaît  à  un  gonflement  avec  légère  rougeur  plus  ou  moins  limitée,  et  constituant 
une  lésion  locale  de  peu  d'importance,  à  moins  que  les  joues  ne  participent  au  gon- 
flement (fluxion)  ;  elle  peut  se  terminer  par  un  petit  accès  auquel  succède  une  plaie 
qui  reste  parfois  fistuleuse.  —  Une  stomatite  plus  étendue  résulte  quelquefois  du 
tartre  accumulé  sur  les  dents,  du  travail  de  la  dentition,  du  passage  de  boissons 
trop  chaudes  ou  de  substances  irritantes.  Les  gencives  sont  alors  rouges,  tuméfiées, 
molles,  douloureuses.  —  Quelquefois  la  stomatite  simple  est  beaucoup  plus  intense. 
Les  gencives  surtout  deviennent  comme  fongueuses,  saignantes,  s'ulcèrent  et  sup- 
purent à  leur  bord  libre,  se  recouvrent  de  mucosités  épaisses  et  blanches  qui  se  re- 
nouvellent; en  même  temps  la  langue  se  gonfle  et  conserve  l'empreinte  des  dents; 
l'haleine  devient  d'une  fétidité  extrême,  les  glandes  péri-maxillaires  s'engorgent, 
sont  douloureuses,  l'écarlement  des  mâchoires  devient  difficile  ou  même  impossible, 
et  une  salivation  abondante  de  mucosités  filantes  se  fait  incessamment.  Tout  récem- 
ment j'ai  observé  un  fait  de  cette  espèce,  à  la  suite  d'un  nettoyage  des  dents  à  l'.iide 
d'instruments  mal  appropriés  et  de  Irictions  rudes  des  gencives  avec  un  liquide  al- 
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cooHquepiir.  La  stomatite  simple  à  ce  degré  d'intensité  est  un  fait  exceptionnel,  car 
cette  intensité  doit  faire  penser  tout  d'abord  à  une  stomatite  due  à  l'action  du  mer- 
cure, qui  produit  presque  toujours  les  stomatites  les  plus  graves. 
^  . —  Stomatite  ME RCURi ELLE. 

Cette  variété  de  stomatite  peut  ne  pas  différer,  par  ses  caractères,  de  la  stomatite 
simple  d  une  certaine  intensité  ;  d'autres  fois  cette  intensité  est  beaucoup  plus 
grande,  et  il  survient  des  phénomènes  caractéristiques.  Il  existe  alors  au  début  une 
saveur  métallique  particulière  ;  plus  tard,  des  douleurs  très-vives,  une  tuméfaction 
prononcée  des  glandes  salivaires  et  des  gencives,  qui  s  ulcèrent  largement; 
les  dents  s'ébranlent  et  peuvent  tomber,  Vhaleine  devient  extrêmement  fétide,  et 
îa  salivation  ivhs-considérMe;  le  malade  peut  laisser  écouler  deux  ou  trois  kilo- 
grammes de  salive  par  vingt-quatre  heures;  la  fièvre  est  rare,  mais  Vinsomnie 
complète.  Enfin  on  peut  constater  en  même  temps  d'autres  signes  de  1' intoxication 
MERCURiELLE.  Ce  ïi'cst  quc  dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  survient  une  nécrose  des 
os  maxillaires. 

ST©MATORRHAGIE_  —  V.  Hémorrhagies,  p.  452. 

STRABISME.  —  Le  strabisme  qui  survient  accidentellement  dans  le  cours 
d'un  certain  nombre  de  maladies  intéresse  le  médecin  comme  signe  d'une  affection 
plus  ou  moins  profonde  atteignant  les  nerfs  moteurs  propres  de  l'œil. 

Les  convulsions  toniques  ou  cloniques  aiguës  produisent  des  strabismes  momen- 
tanés qui  s'expliquent  facilement  par  le  consensus  des  mouvements  anomaux.  Des 
strabismes,  également  passagers,  se  rencontrent  encore  comme  symptômes  de  mala- 
dies des  méninges  ou  de  l'encéphale.  Telles  sont  la  méningite  aiguë,  rhémorrha- 
gie  méningée  de  l'enfance  (Legendre),  certaines  affections  plus  rares  du  mésocé- 
phale  (Godelier),  etc.  Mais  dans  ces  différentes  conditions,  le  strabisme  n'est  pas  un 
symptôme  isolé;  il  coïncide  avec  d'autres  symptômes  plus  ou  moins  importants. 

Rencontré  isolé,  le  strabisme  permanent  peut  dépendre  d'affections  anciennes 
convulsives  ou  autres.  Survenu  accidentellement,  il  dépend  d'une  lésion  directe  ou 
indirecte  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  propres  de  l'œil.  Ce  sont  surtout  des 
paralysies  localisées  au  niveau  de  certains  muscles  qui  permettent  aux  muscles  an- 
tagonistes de  faire  dévier  le  globe  oculaire  et  d'amener  par  suite  la  diplopie.  Le  stra- 
bisme en  dehors  ou  externe,  observé  quelquefois  à  la  suite  de  la  névralgie  tnfaciale 
(F.  p.  655),  celui  en  dedans  produit  par  la  paralysie  du  nerf  pathétique  (4^  paire) 
ou  du  moteur  oculaire  externe  {Q"  paire)  sont  les  plus  ordinaires.  Quanlaux  causes, 
ainsi  que  je  l'ai  rappelé  ailleurs,  elles  peuvent  être  locales  ou  générales,  ou  bien 
éloignées,  comme  la  présence  des  entozoaires  dans  les  voies  digestives  (V.  Paraly- 
sies, et  en  particuher  p.  652).  .  .     ,  , 

STRANGULATION  (Sentiment  de).  --  Cette  sensation  de  constriction  a  la 
région  cervicale  résulte  le  plus  souvent  du  spasme  de  l'œsophage,  et  se  rencontre 
comme  un  des  principaux  phénomènes  de  Vhystérie,  ou  indépendamment  de  cette 
maladie.  Une  tumeur  cervicale  volumineuse  peut  également  donner  lieu  à  un  s 
ment  de  strangulation,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  sensation  de  suffocation. 
STRANGURIE.  —  V.  Miction. 

STRIDULEUSE  (Angine  ou  Laryngite.)  —  V.  Pseudo-croup. 
STRONGLE.  —  V.  Entozoaires. 

STROPHULUS.  —  Facile  à  reconnaître  chez  les  enfants  du  premier  âge  aux 
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.petites  plaques  papuleuses  rouges  ou  blanchâtres,  à  contours  irréguliers,  que  l'on 
rencontre  à  la  face,  au  cou  et  plus  rarement  dans  les  autres  parties  du  corps,  oii  elles 
;peuvent  paraître  et  disparaître  successivement.  Cette  éruption  sans  importance, 
qui  se  remarque  principalement  pendant  la  première  dentition,  ne  saurait  sans  er- 
reur grossière  être  rapportée  à  une  rougeole  irrégulière  ou  à  une  urticaire. 

STUPEUR.  —  M.  Marcé,  dans  un  intéressant  mémoire  lu  récemment  à  la 
Société  des  hôpitaux,  définit  la  'stupeur  «  un  état  particulier  du  système  nerveux 
caractérisé  par  l'engourdissement  des  facultés  morales  et  intellectuelles,  l'expres- 
sion étonnée  et  hébétée  de  la  face  et  des  yeux,  la  lenteur  et  la  difficulté  des  actes 
intellectuels  et  des  fonctions  musculaires.  »  Cet  état,  plus  ou  moins  prolongé,  ou 
chronique,  est  un  élément  important  des  maladies  mentales  proprement  dites  ou 
un  symptôme  de  certaines  affections  avec  lésions  cérébrales.  Accidentel  et  aigu,  il 
constitue  un  des  meilleurs  signes  de  la  fièvre  typhoïde  ou  seulement  de  Y  état  ty- 
phoïde que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  d'autres  maladies.  La  stupeur  est  encore 
un  élément  caractéristique  du  typhus,  de  la  peste,  de  la  méjningite  tuberculeuse, 
des  accidents  cérébraux  de  la  maladie  de  Bright  (p.  151),  des  empoisonnements 
par  les  narcotiques  (p .  52  i  ) . 

STYLET.  —  F.  Palpation. 

SUGGUSSION.  —  On  sait  qu'on  a  donné  le  nom  de  siiccussion  hippocra- 
ùque  à  un  motle  d'exploration  qui  a  pour  but  de  s'assurer  de  l'existence  des  épan- 
•chements  dans  la  poitrine.  Il  consiste  à  imprimer  une  secousse  au  tronc  en  agissant 
sur  les  épaules  du  malade  quand  il  est  assis  dans  son  lit,  et  à  écouter  si  l'on  entend 
la  fluctuation  du  liquide.  Le  bruit  de  flot  ou  de  clapotement  s'entend  à  distance  ou 
à  l'aide  de  l'auscultation;  mais  il  peut  aussi  être  sensible  pour  le  malade  lui-même. 
La  succussion  n'est  pas  toujours  nécessaire  pour  l'obtenir  :  un  mouvement  un  peu 
brusque  du  malade  suffit  pour  le  produire,  et  j'en  ai  vu  un  marcher  avec  de 
grandes  précautions  pour  éviter  de  provoquer  ce  bruit,  qui  devenait  alors  incom- 
mode par  sa  répétition. 

Il  est  reconnu  aujourd'hui  que  la  présence  simultanée  d'un  liquide  et  d'un  gaz 
^ans  la  plèvre  est  indispensable  pour  la  production  du  bruit  de  flot,  qui  devient  dès 
lors  un  signe  précieux  de  pneumo  hydro-thorax.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  ce 
signe  soit  pathognomonique  de  cette  dernière  affection,  car  on  l'observe  dans  la  di- 
latation de  Vestomac,  avec  la  dyspepsie  des  liquides,  et- simplement  dans  le  gros 
intestin  contenant  des  gaz  et  des  liquides.  M.  Bricheteau  a  constaté  le  bruit  de  cla- 
potement à  l'auscultation  dans  un  cas  dliydro-péricarde  avec  gaz. 
SUCEE.  —  F.  Glycose. 

SUDAMINA.  —  On  a  donné  ce  nom  à  des  soulèvements  vésiculeux  de  la 
couche  superficielle  de  l'épiderme,  qui  sont  incolores,  comme  perlés,  le  plus  sou- 
vent très-fms,  rarement  larges  et  huileux,  et  que  l'on  confond  souvent  à  tort  avec 
la  miliaire  rouge,  dont  chaque  pointillé  vésiculeux  est  entouré  d'un  cercle  inflam- 
matoire. Ils  ont  été  confondus  aussi  avec  l'eczéma  hydrargyrique.  Les  su.damina 
étant  sans  couleur  particulière,  échappent  facilement  à  l'attention  lorsqu'ils  sont 
discrets  et  très-petits,  comme  des  grains  de  semoule  ou  des  petites  têtes  d'épingle,  par 
exemple.  On  les  découvre  quelquefois,  avant  de  les  voir,  au  voisinage  des  aines  ou 
des  aisselles  011  ils  sont  plus  communs  qu'ailleurs,  aux  rugosités  légères  qu'ils  for- 
ment sur  la  peau  et  que  l'on  sent  en  y  passant  légèrement  la  pulpe  des  doigts.  Une 
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furfuration  épidermique  leur  succède,  plus  visible  quand  on  frotte  fortement  la  peau. 

Les  sudamina  se  rencontrent  quelquefois  chez  les  phthisiqiies  et  dans  les  fièvres 
ériiptives;  mais  dans  aucune  affection  ils  ne  sont  aussi  fréquents  que  dans  la  fièvre 
typhoïde,  dont  ils  constituent  un  des  meilleurs  signes,  comme  l'a  démontré  M.  Louis. 
Dans  les  cas  douteux  de  cette  maladie,  leur  constatation  est  donc  extrêmement  pré- 
cieuse. 

C'est  à  tori  que  les  sudamina  sont  considérés  comme  une  conséquence  exclusive 
de  la  transpiration  cutanée.  Très-fréquemment  il  y  a  absence  de  sueurs  lorsqu'on 
constate  l'éruption  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  et  M.  Rufz  a  remarqué  qu'à  la  Marti- 
nique, oiiles  sueurs  sont  continuelles,  les  sudamina  étaient  plus  rares  qu'en  Europe 
{Bulletin  de  VAcad.  de  méd.,  1859,  t.  XXIV). 

SUETTE  MILIÂIRE. —  Cette  maladie,  appelée  aussi  vulgairement  pourpre 
blanc,  millot,  millet^  suette  des  Picards,  etc.,  a  été  l'objet  de  plusieurs  publica- 
tions importantes  depuis  l'apparition  de  l'ouvrage  de  M.  Rayer  sur  l'épidémie  de 
1821,  et  il  suffit  de  citer  les  noms  de  MM.  Ménière,  Barthez,  N.  Guéneau  deMussy, 
Landouzy,  A.  Robert,  Parrot,  Foucart,  Bourgeois  et  Taufflieb,  qui  ont  observé  la 
maladie  sur  les  lieux,  pour  montrer  que  son  étude  n'a  pas  été  négligée. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  allures  ou  la  physionomie  de  la  suette  mi- 
liaire,  qui  est  presque  toujours  épidémique,  varient  suivant  les  temps  et  les  lieux, 
ce  qui  ne  permet  guère  d'en  exposer  un  tableau  général  exactement  applicable  à  tous 
les  faits. 

Après  des  phénomènes  fébriles  précurseurs,  ou  bien  d'emblée,  il  survient  des 
sueurs  extrêmement  abondantes,  avec  constriction  ou  angoisse  douloureuse  à  l'é- 
pigastre,  anorexie,  signes  à'embairas  gastriques,  parfois  de  la  dysphagie,  des 
nausées,  des  vomissements,  une  fréquence  variable  du  pouls,  qui  est  développé  ou 
petit  et  serré;  une  dyspnée  accompagnée  quelquefois  de  menaces  de  suffocation;  de  la 
céphalalgie,  et  autres  troubles  nerveux,  tels  que  de  ï abattement,  ôe  X insomnie,  par- 
fois même  àu  délire,  àes  s jjasmes,  des  convulsions.  Après  l'apparition  des  sueurs, 
mais  seulement  au  bout  de  trois  jours,  le  plus  souvent  de  quatre  jours  et  parfois 
plus  tardivement  encore  (sept  ou  huit  jours),  survient  une  éruption  cutanée  mi- 
liaire,  qui  siège  le  plus  souvent  sur  le  tronc,  en  avant  de  la  poitrine,  sur  l'abdomen, 
sur  le  dos,  rarement  aux  membres,  et  qui  s'annonce  ordinairement  par  un  redouble- 
ment de  fièvre,  de  céphalalgie,  d'agitation,  par  des  battements  tumultueux  dans 
la  tête  ou  la  poitrine,  une  angoisse  épigastrique  plus  grande  et  un  sentiment  de  dé- 
faillance. Cette  miliaire  est  rouge  ou  blanche  :  la  première,  formée  de  petites  taches 
de  deux  à  cinq  millimètres  de  diamètre,  rouges,  légèrement  saillantes,  donnant  de 
la  rudesse  à  la  peau  et  présentant  à  leur  sommet,  visible  à  la  loupe  ou  à  l'œil  nu, 
une  vésicule  transparente  devenant  quelquefois  opaque  et  purulente.  L'éruption  de 
la  mihaire  blanche  n'est  autre  chose  qu'une  réunion  de  sudamina  dont  les  vésicules, 
dIus  ou  moins  volumineuses,  peuvent  se  réunir  en  bulles  ou  en  phlyctènes  (miliaire 
huileuse  ou  phlycténoïde) .  L'éruption  est  parfois  successive  pendant  deux  et  même 
trois  septénaires  ;  elle  se  termine  par  une  desquamation,  à  laquelle  peut  participer 
la  langue,  et  qui  est  parfois  tardive. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  —  Il  est  évident  que  les  prodromes  fébriles,  ma- 
laise, anorexie,  lassitude,  céphalalgie,  douleurs  articulaires  et  épigastriques,  nau- 
sées, vomissements,  coliques,  et  enfin  frissons  plus  ou  moins  violents,  ne  sauraient 
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faire  soupçonner  l'invasion  de  la  maladie  que  dans  le  cours  d'une  épidémie.  En  de- 
hors de  cette  condition,  les  sueurs  profuses,  la  constriction  épigastrique  et  l'érup- 
tion miliaire  sont,  en  outre  de  la  fièvre,  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de 
l'affection. 

Les  sueurs  sont  remarquables  par  leur  continuité  et  leur  abondance  (qui  leur  fait 
souvent  traverser  toute  l'épaisseur  des  matelas  du  lit) ,  par  leur  odeur  aigre  et  nau- 
séabonde, et  par  leur  défaut  d'acidité  ou  d'alcalinité  prononcées.  La  peau  est  en 
même  temps  comme  macérée.  Par  leur  abondance,  leur  continuité,  et  leur  coïnci- 
dence avec  l'angoisse  épigastrique  sur  laquelle  tous  les  auteurs  ont  insisté,  les  sueurs 
ne  peuvent  être  attribuées  à  un  simple  accès  de  fièvre  intermittente  ;  d'ailleurs 
l'éruption  miliaire  vient  bientôt  lever  tous  les  doutes.  11  ne  faut  cependant  pas  ou- 
blier que,  dans  certaines  épidémies,  des  sueurs  profuses  ont  été  quelquefois  le  seul 
symptôme  observé,  comme  l'a  constaté  à  Poitiers  M.  Gaillari  (1845). 

La  marche  de  la  maladie  est  tantôt  continue,  et  tantôt  rémittente  ou  intermit- 
tente, ce  qui  s'expliquerait  parfaitement  aux  yeux  des  pathologistes  qui  considèrent 
la  suette  miliaire  comme  de  nature  paludéenne.  Quoiqu'on  ne  puisse  pas  considérer 
cette  opinion  comme  justifiée  dans  tous  les  cas,  il  est  bien  évident  que  la  maladie 
peut  avoir  une  marche  franchement  intermittente,  même  dans  des  localités  élevées  et 
échappant  en  apparence  à  toute  influence  maremmatique  :  c'est  ce  que  j'ai  constaté, 
dans  ces  conditions,  chez  une  femme  qui  était  prise  chaque  jour,  à  quatre  heures 
d'après-midi,  d'un  accès  bien  manifeste  qui  céda  rapidement  au  sulfate  de  quinine 
{Ann.  méd.-psychoL,  2®  série,  t.  lll).  C'est  surtout  pendant  l'éruption  que  les  sym- 
ptômes généraux  peuvent  acquérir  leur  plus  grande  intensité.  Lorsque  la  suette  est 
bénigne,  sa  durée  ne  dépasse  guère  deux  septénaires;  mais  si  elle  est  plus  grave,  elle 
peut  être  plus  d'un  mois  à  se  guérir,  et,  si  la  mort  survient,  c'est  ordinairement  vers 
la  fin  du  premier  septénaire.  • —  Quant  aux  causes  de  la  maladie,  elles  sont  très-mal 
connues.  Ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est  qu'elle^est  presque  toujours  épidémique  dans 
certaines  contrées  (principalement  en  Picardie),  et  que  ce  n'est  que  d'une  manière 
tout  exceptionnelle  qu'on  en  rencontre  dans  certaines  localités,  à  Paris,  par  exemple. 

11  n'est  pas  encore  prouvé  que  la  suette  miliaire  soit  contagieuse  ;  mais  plusieurs 
faits  péremptoires  m'ont  démontré,  comme  à  M.  Foucart,  qu'en  temps  d'épidémie 
la  frayeur  peut  être  une  cause  occasionnelle  puissante.  J'ai  vu  aussi,  comme 
M.  Boinet  (Acad.  de  méd.,  1849),  le  choléra  compliquer  la  suette,  et  de  plus  la 
suette  être  à  son  tour  une  complication  du  choléra,  ce  que  j'ai  constaté  chez  la  ma- 
lade dont  j'ai  parlé  fout  à  l'heure.  En  présence  de  faits  de  cette  espèce,  l'opinion 
qu'il  y  a  antagonisme  entre  ces  deux  maladies  n'est  pas  soutenable. 

Il  n'est  pas  possible  de  confondre  la  suette  miliaire,  ainsi  caractérisée,  avec  au- 
cune autre  maladie.  La  mihaire  symptomatique  du  rhumatisme,  de  la  rougeole,  de 
la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l'état  puerpéral  {V.  Miliaire)  ressemble  à 
l'éruption  de  la  suette,  mais  elle  ne  constitue  qu'un  épiphénomène.  Cette  miliaire 
peut  quelquefois  coïncider  avec  des  sueurs  abondantes,  il  est  vrai,  mais  elles  sont  loin 
d'être  aussi  copieuses  que  celles  de  la  suette  miliaire;  dans  cette  mihaire  symptoma- 
tique, il  n'y  a  pas  d'ailleurs  l'angoisse  épigastrique  si  caractéristique  de  la  suette,  et 
enfin  l'existence  des  symptômes  de  la  maladie  préexistante  ne  peut  faire  douter  un 
instant  de  la  nature  accidentelle  de  l'éruption. 

La  suette  une  fois  reconnue,  on  aura  pu  déterminer  en  même  temps  sa  foî'me 
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continue,  ou  rémittente,  ou  intermittente.  Dans  les  deux  derniers  cas,  l'emploi  àw 
sulfate  de  quinine  sera  une  pierre  de  touche  précieuse,  par  la  réussite  du  médica- 
ment, si  la  rémittence  ou  l'intermittence  existent  réellement. 

Les  complications  à  redouter  ne  doivent  pas  être  oubliées.  Des  angines  intenses 
avec  ou  sans  fausses  membranes,  des  bronchites,  desaphthes,  V entérite,  sont  les  prin- 
cipales qui  ont  été  observées.  Mais  les  angines  ne  se  rapportent-elles  pas  au  moins  quel- 
quefois, sinon  toujours,  à  des  scarlatines  anomales  méconnues?  C'est  la  question  que- 
l'on  se  pose  à  la  lecture  de  certaines  observations  publiées  ;  il  a  fallu,  ce  me  semble, 
une  grande  préoccupation  pour  ne  pas  y  voir  des  exemples  de  scarlatine  expliquant 
parfaitement  l'ensemble  des  symptômes  et  la  terminaison  funeste.  Relativement  aux. 
bronchites,  auxaphthes,  àTeulérite,  je  me  demande  avec  Valleix,  si  ce  ne  seraient 
pas  là  des  lésions  secondaires  plus  ou  moins  fréquentes,  appartenant  à  la  fièvre  mi- 
liaire  elle-même,  au  lieu  d'être  de  véritables  complications.  Quoi  qu'il  en  sôit,  de 
véritables  complications  ont  été  observées.  Ce  sont  des  accès  de  suffocation,  des  hé- 
morrhagies  multiples,  des  paralysies  consécutives  comme  à  la  suite  des  autres- 
maladies  aiguës,  et  surtout  des  morts  rapides  ou  subites,  survenant  dans  les  pre-. 
miers  jours,  alors  que  rien  en  apparence  ne  doive  inquiéter  dans  l'état  des  ma- 
lades. 

50  Pronostic.  —  La  suette  miliaire  se  termine  presque  toujours  fovorablement. 
Mais  il  faut  redouter,  soit  dans  les  cas  d'éruption  difficile  ou  supprimée,  soit  dans 
les  cas  en  apparence  les  plus  réguliers  et  les  plus  simples,  l'invasion  d'accidents 
nerveux  graves,  rapidement  suivis  de  coma  et  de  mort,  tels  que  du  délire,  de  l'agita- 
tion, de  la  loquacité,  des  soubresauts  des  tendons,  des  mouvements  convulsifs,  ou  de 
la  stupeur,  delà  prostration.  M,  Abel  Robert  (de  Chaumont)  pense  que  la  forme  ré- 
mittente sporadique  de  la  suette  est  la  plus  insidieuse,  parce  qu'elle  tue  à  la  façon 
des  lièvres  pernicieuses,  dont  elle  ne  serait  qu'une  variété.  Dans  les  cas  les  plus- 
simples ,  un  malaise  avec  sentiment  d'oppression  a  été  quelquefois  le  prélude 
d'accidents  ataxiques  rapidement  mortels,  comme  M.  Gaillard  l'a  observé  à  Poitiers. 
On  est  généralement  d'accord  pour  considérer  la  terreur  ou  le  pressentiment  de  la 
mort  comme  étant  d'un  mauvais  augure,  et  comme  devant  faire  redouter  une  issue 
prochainement  fatale. 

SUEURS.  —  Les  sueurs  morbides  sont  un  élément  diagnostique  important  de 
certaines  maladies  :  dans  les  fièvres  intermittentes  simples  ou  pernicieuses,  dans^ 
la  PHTHisiE  PULMONAIRE  par  Icur  retour  périodique  et  nocturne,  dans  la  suette 
ÉPiDÉMiQUE  par  leur  profusion  extrême,  dans  certains  rhumatismes,  plus  rarement 
dans  la  phlébite  de  la  veine  porte  (p.  707).  Les  sueurs  doivent  être  considérées 
comme  un  phénomène  critique  d'une  foule  de  maladies;  mais  dans  quelles  limites? 
C'est  une  question  de  pronostic  sur  laquelle  la  science  n'est  pas  encore  très-avancée 
(F.  Crises).  Comme  particularité  intéressante  et  peu  connue,  j'ai  constaté  que,  dans 
la  pleurésie  avec  épanchement,  l'apparition  des  sueurs  devait  être  considérée  comme 
un  signe  de  résolution,  attendu  que,  dans  les  faits  que  j'ai  observés,  l'apparition 
des  sueurs  coïncidait  avec  la  résorption  latente  du  liquide  épanché. 

La  sueur  plus  ou  moins  limitée  au  visage  et  aux  extrémités  refroidies,  est  un  phé- 
nomène caractéristique  de  la  syncope  et  de  la  défaillance.  Des  sueurs  localisées  s'ob- 
servent quelquefois  au  niveau  d'une  moitié  du  corps  sans  cause  connue  (Aber- 
crombie)^  ou  limitées  à  des  parties  atteintes  de  névralgie  (Notta),  ou  dans  le  cours 
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d  une  affection  hystérique,  rhumatismale,  etc.  M.  de  Graefe  a  recueilH  quatre  cas 
de  sueur  bornée  aux  paupières,  et  dans  lesquels  la  fente  palpébrale,  baignée  par  le 
liquide,  présentait  l'apparence  d'ime  conjonctivite  avec  excoriations  (Arch.  de  méd., 
1859, t.  XIV). 

On  a  attribué  à  l'excrétion  sudorale,  abondante  et  continue,  des  éruptions  parmi 
lesquelles  la  miliaire  occupe  le  premier  rang.  Mais  c'est  une  erreur  manifeste  de 
considérer  les  sudamina  (  V.  ce  mot)  comme  la  conséquence  habituelle  des  sueurs. 
Et  quant  à  la  miliaire  rouge,  il  n'est  nullement  démontré  non  plus  qu'elle  soit  l'effet 
delà  sécrétion  sudorale  elle-même. 

SUFFOCATION.  —  La  perte  subite  de  la  respiration,  qui  caractérise  la  suf- 
focation diffère  du  sentiment  de  strangulation.  C'est  un  phénomène  extrême  de 
dyspnée  ou  une  véritable  asphyxie  subite,  ayant  son  origine  dans  toutes  les  affections 
qui  obstruent,  rétrécissent  ou  compriment  plus  ou  moins  rapidement  les  voies  res- 
piratoires, surtout  vers  leur  origine.  On  rencontre  encore  la  suffocation  dans  certaines 
affections  des  parois  thoraciques  ou  des  organes  voisins  de  ceux  de  la  respiration,  et 
enfin  dans  certaines  maladies  générales  graves. 

Sans  énumérer  toutes  ces  maladies,  sans  rappeler  toutes  celles  dans  lesquelles  la 
suffocation  survient  comme  progrès  extrême  de  la  dyspnée,  comme  pour  certains 
épanchements  pleurétiques,  pour  des  bronchites  capillaires  généralisées,  pour  les 
affections  graves  du  cœur,  je  dois  une  mention  spéciale  aux  accès  de  suffocation  su- 
bite (et  parfois  mortelles  par  asphyxie)  que  Ton  voit  survenir  dans  le  croup  chez  les 
enfants,  dans  le  spasme  de  la  glotte  et  celui  du  diaphragme,  dans  la  paralysie  de 
ce  dernier  muscle  (p.  657),  dans  les  cas  de  compression  ou  d'oblitération  de  Vartère 
pulmonaire,  dans  la  paralysie  de  l'œsophage  (par  arrêt  du  bol  alimentaire),  dans 
l'osTÉOMALACiE  ayant  envahi  le  squelette  thoracique,  dans  des  cas  de  goitre  même 
d'un  petit  volume,  et  enfin  comme  épiphénomène  grave  de  la  suette  miliaire. 

SUPPURATION.  —  F.  Abcès,  Pus. 

SURDITÉ.  —  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  du  diagnostic  anatomique  des  surdités 
congénitales  ou  accidentelles  qui  résultent  d'une  lésion  matérielle  des  diverses  par- 
ties qui  constituent  l'appareil  auditif,  ni  de  la  surdité  accidentelle  due  à  des  causes 
traumatiques  qui  agissent  en  paralysant  le  nerf  acoustique.  Je  veux  seulement  rap- 
peler la  surdité  qui  survient  dans  le  cours  de  certaines  maladies,  en  dehors  de  l'o- 
tite aiguë  ou  chronique,  surdité  qui  pourrait  ne  pas  être  rapportée  à  sa  véritable 
origine. 

La  dureté  de  l'ouïe  ou  son  abolition  est  un  des  phénomènes  nerveux  de  la  fièvre 
typhoïde,  se  montrant  vers  le  milieu  ou  à  la  fin  de  la  maladie  (Louis).  On  la  ren- 
contre encore  dans  le  typhus;  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ;  avec 
des  pharyngites  d'où  résulte  l'obstruction  des  trompes  d'Eustache,  ou  l'inflamma- 
tion spécifique  de  la  membrane  muqueuse  du  tympan  s'il  existe  des  plaques  ulcé- 
reuses syphilitiques  dans  le  pharynx.  Dans  le  cas  de  pharyngite  simple,  la  surdité  est 
temporaire  comme  sa  cause,  mais  elle  n'en  effraye  pas  moins  le  malade  dans  certaines 
circonstances.  Le  sulfate  de  quinine  ou  la  belladone  produisent  également  une  sur- 
dité passagère,  dont  il  est  bon  de  prévenir  les  malades  auxquels  on  administre  ces 
médicaments.  Enfin  la  surdité  se  rencontre  accidentellement  aussi  dans  quelques 
maladies  chroniques  sans  doute  par  suite  d'une  paralysie  dynamique  du  nerf  acous- 
tique, dans  V anémie,  par  exemple,  avec  la  présence  à'entowaires  dans  les  voies 
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digestives,  et  par  suite  de  l'action  de  toutes  les  causes  générales  des  paralysies.  La 
surdité  est  exceptionnelle  dans  Vintoxication  saturnine. 

SYCOSE.  —  La  sycose  {sycosis,  mentagre)  décrite  par  les  dermatographes 
comme  une  affection  occupant  exclusivement  le  menton,  et  caractérisée  par  des  pus- 
tules ayant  pour  support  des  tubérosités  ou  tubercules  cutanés^  a  été  considérée  par 
M.  Bazin  comme  une  variété  de  teignes  de  la  face  (V.  Teignes). 

SYNCOPE.  —  La  suspension  subite  et  momentanée  des  battements  du  cœur, 
d'oii  résulte  l'interruption  de  la  respiration,  des  sensations  et  des  mouvements  vo- 
lontaires, caractérise  la  syncope,  ainsi  que  la  défaillance  et  la  lipothymie,  qui  n'en 
sont  que  des  degrés  moindres. 

Il  y  a  d'abord  des  lipothymies  ou  des  syncopes  dont  la  signification  est  révélée 
immédiatement  par  des  symptômes  antérieurs  ou  concomitants  caractéristiques. 
Telles  sont  celles  qui  se  rattachent  à  des  affections  du  cœur  manifestes;  à  des 
hémorrhagies  externes  abondantes;  à  des  anémies  anciennes,  à  des  cachexies 
profondes;  à  une  indigestion j  principalement  chez  le  vieillard  (syncope  sénïle),  à 
une  dyspepsie  intestinale  douloureuse,  à  Ventéralgie,  à  la  dyssenterie  ;  à.  des 
accès  de  coqueluche  chez  l'adulte  ;  à  la  rage  ;  à  toute  affection  très-douloureuse, 
comme  la  colique  hépatique  ou  la  colique  néphrétique. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  signification  de  la  syncope  doit  être  plus  cherchée, 
les  phénomènes  symptomatiques  concomitants  n'ayant  pas  immédiatement  la  même 
évidence.  C'est  ce  qui  arrive  pour  l'îir^icazVe  avant  l'apparition  de  l'éruption,  pour 
la  grippe  dite  syncopale,  pour  les  syncopes  de  V hystérie  quand  elles  en  sont  la  pre- 
mière manifestation  connue,  pour  celle  qui  accompagne  le  spasme  de  V œsophage 
au  moment  de  la  déglutition,  pour  les  entozoaires  intestinaux,  pour  les  empoi- 
sonnements narcotiques  ou  septiques,  pour  certaines  gouttes  viscérales,  pour 
Voblitération  de  U artère  pulmonaire,  pour  les  concrétions  sanguines  du  cœur, 
et  enfin  dans  les  faits  si  variés  à' hémorrhagies  internes.  Les  syncopes  pourront  être 
prévues  jusqu'à  un  certain  point  dans  celles  de  ces  affections  qui  auront  été  d'abord 
diagnostiquées. 

M.  Marrotte  a  signalé  comme  affection  particulière  la  syncope  qui  peut  affecter 
les  enfants  à  la  mamelle  pendant  leur  sommeil,  et  qui  s'accompagne  de  troubles  in- 
testinaux (borhorygmes,  émissions  gazeuses,  garde-robes).  Il  rappelle  que  Zwinguer, 
au  dernier  siècle,  a  déjà  fait  connaître  ces  particularités  {Arch.  de  méd. ,  1 853,  t.  II). 

SYNOf^UE  (Fièvre).  —  Cette  affection,  appelée  aussi  fièvre  simple  continue, 
doit  être  placée  entre  la  fièvre  éphémère  et  la  fièvre  typhoïde  dans  le  cadre  nosolo- 
gique.  Cette  distinction  est  de  notre  époque,  car  les  anciens  confondaient  sous  le 
nom  de  synoque  plusieurs  maladies  fébriles,  et  notamment  les  faits  que  nous  consi- 
dérons aujourd'hui  comme  des  affections  typhoïdes  légères. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  auteurs  modernes  qui  ont  décrit  la  fièvre 
synoque,  l'ont  fait  d'après  des  observations  qui  ont  présenté  les  symptômes  sui- 
vants :  une  fièvre  allant  croissant  les  trois  premiers  jours,  avec  une  prostration 
beaucoup  moins  grande  que  dans  l'affection  typhoïde,  un  teint  quelquefois  jau- 
nâtre ou  bilieux,  \ amertume  de  la  bouche,  un  enduit  jaunâtre  sur  la  langue, 
parfois  des  vomissements,  un  ventre  toujours  naturel,  sauf  parfois  avec  un  peu 
de  gargouillement  à  la  pression  de  l'une  des  fosses  iliaques,  mais  sans  douleur, 
de  la  constipation,  rarement  des  selles  liquides,  de  légères  douleurs  épigas- 
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triques,  un  peu  de  météorisme,  des  taches  bleuâtres^  ardoisées,  peu  foncées,  sans 
saillie,  d'un  centimètre  de  diamètre  en  moyenne,  ne  s'effaçant  pas  sous  le  doigt  et 
occupant  surtout  le  ventre  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L'ensemble  de  ces 
symptômes  a  au  plus  huit  jours  de  durée,  quelquefois  quatre  seulement,  et  la  ter- 
minaison est  toujours  heureuse.  La  guérison  est  rapide,  et  se  fait  du  jour  au  len- 
demain, après  une  nuit  de  bon  sommeil  ou  après  des  phénomènes  considérés  comme 
critiques:  une  sueur  plus  ou  moins  abondante,  des  vomissements,  des  évacuations 
alvines,  un  flux  utérin,  une  épislaxis,  un  herpès  labial,  etc. 

2**  Inductions  diagnostiques.  —  Je  me  hâte  de  faire  remarquer  que,  dans  cet 
ensemble  de  symptômes,  il  n'y  a  que  les  taches  ardoisées  qui  puissent  différencier  la 
maladie  d'un  embarras  gastrique  avec  fièvre  {fièvre  gastrique)  ou  d'une  affection 
typhoïde  légère.  Or,  ces  taches  attribuées  à  la  fièvre  synoque  se  rencontrent  aussi 
dans  des  cas  assez  nombreux  de  fièvre  typhoïde,  comme  M .  Forget  l'avait  positive- 
ment signalé  avant  1841,  et  comme  on  l'a  vérifié  depuis.  Le  diagnostic  différentiel 
de  la  fièvre  synoque  ne  peut  donc  se  fonder  que  sur  l'existence  des  symptômes  fé- 
briles simples  et  sur  leur  durée  de  quatre  à  sept  ou  huit  jours.  Il  est  d'ailleurs  diftî- 
cile  de  se  prononcer  au  début,  car  on  peut  croire  à  l'invasion  d'une  phlegmasie,  et 
surtout  d'une  fièvre  éruptive  ou  de  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  l'erreur  ne  serait  pas 
possible  si  les  signes  d'une  inflammation  locale,  si  les  prodromes  caractéristiques 
des  éruptions  ou  si  la  diarrhée  et  d'autres  symptômes  abdominaux  se  manifestaient 
en  même  temps  que  les  symptômes  fébriles.  En  tout  cas,  l'hésitation  ne  saurait  être 
de  longue  durée,  de  huit  jours  au  plus,  puisque  la  fièvre  simple  continue  ne  persiste 
jamais  plus  longtemps. 

La  persistance  des  phénomènes  fébriles  au  delà  de  ce  terme,  en  l'absence  de  signes 
d'autres  maladies,  sera  une  présomption  de  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde  que 
des  phénomènes  ultérieurs  caractéristiques  viendront  le  plus  souvent  confirmer  ; 
mais,  si  ces  phénomènes  sont  insuffisants  et  peu  nombreux,  le  diagnostic  sera  plus 
obscur,  et,  dans  ce  cas,  la  longueur  de  la  convalescence  fera  seule  admettre  qu'il 
s'agit  d  une  fièvre  typhoïde  à  symptômes  légers  et  non  d'une  fièvre  synoque.  Ce 
n'est  donc  qu'avec  une  extrême  réserve  que,  dans  les  huit  premiers  jours  d'une 
fièvre  douteuse,  même  lorsque  les  phénomènes  fébriles  ont  été  peu  sensibles,  que 
l'on  devra  se  prononcer  pour  la  fièvre  qui  m'occupe,  car  c'est  une  affection  très- 
rare  par  rapport  à  l'affection  typhoïde. 

L'embarras  gastrique  fébrile  en  imposera  aussi  d'autant  mieux  pour  une  fièvre 
synoque  que  celle-ci  peut  se  caractériser  par  un  enduit  épais  de  la  langue,  un  teint 
jaunâtre,  etc.,  et  simuler  la  forme  bilieuse  de  l'embarras  gastrique;  mais  celui-ci 
n'a  pas  de  durée  fixe,  et  il  cède  presque  immédiatement  à  l'emploi  d'un  éméto-ca- 
thartique,  ce  qui  suffit  pour  différencier  les  deux  affections. 

L'existence  d'une  phlegmasie  locale,  la  pneumonie,  suivant  M.  Marrotte,  pour- 
rait jouer  le  rôle  de  simple  épiphénomène  dans  le  cours  de  la  fièvre  synoque  {Arch. 
deméd.,  1855,  t.  VI).  Cette  interprétation,  qui  n'est  pas  faite  pour  élucider  le  dia- 
gnostic déjà  si  difficile  de  cette  fièvre,  ne  saurait  être  acceptée  comme  une  vérité 
démontrée  ;  car  on  peut  tout  aussi  bien  considérer  les  faits  de  ce  genre  comme  des 
pneumonies  de  légère  intensité,  dans  lesquelles  les  phénomènes  généraux  précèdent 
les  signes  locaux,  sans  qu'on  soit  obligé  de  considérer  la  fièvre  comme  une  fièvre 
synoque. 
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5**  Pronostic.  —  J'ai  rappelé  plus  haut  qu'il  devait  être  considéré  toujours  comme 
favorable. 

SYNOVIALES.  —  F.  Séreuses. 

SYPHILIDES.  —  Les  accidents  syphilitiques  secondaires  compris  sous  cette 
dénomination  constituent  des  affections  cutanées  extrêmement  fréquentes,  et  qui 
ont  été  bien  étudiées  d'abord  par  Bielt,  puis  par  MM.  Cazenave,  Ricord,  Bassereau^ 
Diday,  etc. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Les  syphilides,  considérées  comme  un  des  signes 
les  plus  hâtifs  et  les  plus  certains  de  Tinfection  syphilitique  générale,  ont  des  carac- 
tères communs  qui  servent  à  les  distinguer  des  affections  cutanées  vulgaires,  dont 
elles  offrent  d'ailleurs  toutes  les  lésions  dites  élémentaires  :  exanthèmes,  macules, 
papules,  vésicules,  bulles,  pustules,  tubercules.  Ces  caractères  généraux  sont  :  une 
teinte  cuivrée,  le  plus  souvent  une  forme  arrondie,  circulaire,  et  V absence  de 
prurit.  —  Pour  un  certain  nombre  de  syphilides,  il  faut  y  joindre  la  tendance  à  la 
destruction  des  tissus  par  suite  d'ulcérations  syphilitiques  secondaires,  des  croûtes 
particulières  {V.  p.  252)  qui  recouvrent  les  ulcérations  ou  leur  succèdent,  des 
cicatrices  consécutives  d'abord  de  couleur  bronzée,  puis  plus  tard  blanches,  iné- 
gales, déprimées  et  comme  gaufrées.  Enfin  on  a  signalé  comme  caractères  secon- 
daires importants,  le  siège  de  l'éruption,  plus  fréquent  au  visage  et  au  cuir  chevelu 
qu'ailleurs,  et  la  tendance  des  syphilides  précoces  à  se  développer  simultanément 
sur  le  même  individu,  ce  qui  arrive  rarement  dans  les  maladies  non  spécifiques  de 
la  peau.  Les  syphilides  présentent  en  outre  des  particularités  distinctives,  suivant  les 
espèces,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2**  Jndîictions  diagnostiques.  —  Il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  toujours  facile  de 
diagnostiquer  la  nature  syphilitique  des  affections  cutanées  comprises  sous  le  nom 
commun  de  syphilides,  et  de  les  distinguer  des  affections  vulgaires. 

Leurs  caractères  généraux  d"abord  ne  sont  pas  constants,  et  de  plus  ils  peuvent 
se  rencontrer  dans  des  affections  cutanées  non  spécifiques.  M.  Cazenave,  il  est  vrai, 
considère  la  teinte  cuivrée  particulière  de  la  peau  comme  constante  et  pouvant  suffire 
au  diagnostic  ;  mais  cette  proposition  est  trop  absolue,  et  M.  Ricord  a  fait  remarquer 
avec  raison  que  plus  on  est  près  du  début  de  l'éruption  et  moins  la  teinte  cuivrée  est 
foncée  et  caractéristique.  La  configuration  en  cercles  et  l'absence  de  prurit  sont  éga- 
lement inconstantes  et  se  rencontrent  en  dehors  des  syphilides,  en  sorte  que,  malgré 
la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  trois  caractères  généraux  que  je  viens  de 
rappeler  dans  les  syphilides  comparativement  aux  affections  cutanées  vulgaires,  ces 
caractères  deviennent  souvent  insuffisants  au  lit  du  malade,  à  moins  qu'ils  ne  soient 
réunis  et  franchement  accusés.  Dans  le  cas  contraire,  on  basera  ses  inductions  sur  la 
connaissance  positive  d'antécédents  pouvant  se  rapporter  à  des  accidents  primitifs  de 
vérole,  sur  la  constatation  actuelle  de  traces  cicatricielles  de  ces  accidents  antérieurs  ; 
on  s'appuiera  surtout  sur  l'existence  simultanée,  soit  de  manifestations  syphilitiques 
secondaires  autres  que  l'éruption  cutanée  (principalement  des  engorgements  gan- 
glionnaires cervicaux),  soit  d'accidents  tertiaires,  qui  ne  se  rencontrent,  il  est  vrai, 
que  dans  les  cas  de  syphilides  profondes  et  anciennes.  L'absence  d'adénopathies 
dans  la  zone  de  la  syphilide  est  regardée  comme  un  signe  distinctif  important  par 
M.  Ricord. 

L'évolution  des  syphilides  présente  ceci  de  particulier  qu'elles  peuvent  s'enchaî- 
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ner  les  unes  les  antres,  les  plus  superficielles  se  montrant  d'abord,  et  leur  apparition 
étant  d'autant  plus  lente  qu'elles  occupent  plus  profondément  la  peau.  On  les  voit 
apparaître  tantôt  pendant  l'évolution  des  accidents  primitifs  de  la  vérole,  tantôt  à 
une'époque  plus  éloignée  :  de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine,  six  mois  au  plus 
après  le  début  (Ricord),  et  leur  marche  est  le  plus  souvent  chronique  et  lente. 

Mais  une  particularité  capitale  pour  le  diagnostic,  c'est  la  forme  ou  l'espèce  de 
syphilide  observée.  Les  formes  les  phis  fréquentes  sont,  d'après  les  relevés  de 
MM.  Martins  et  Mac-Garthy,  les  syphilides  papuleuses,  exan thématiques  et  tubercu- 
leuses; on  rencontre  moins  fréquemment  les  pustuleuses,  et  plus  rarement  celles  à 
formes  squameuse,  vésiculeuse  ou  huileuse.  Sous  la  dénomination  de  syphilide  pig~ 
mentaire  ou  maculeuse,  M.  Hardy  a  décrit  une  syphilide  tardive  qui  a  le  cou  et  les 
épaules  pour  siège  de  prédilection  (F.  p.  557). 

Peu  de  temps  après  les  accidents  primitifs,  la  forme  la  plus  commune  est  Vexan- 
thématique,  qui  comprend  la  roséole  et  Férythème  papuleux.  —  La  roséole  syphi- 
litique est  surtout  fréquente.  Très-souvent  elle  est  précédée  de  courbature,  de 
fièvre  et  d'angine  avec  dysphagie,  sécheresse  et  rougeur  violacée  de  la  muqueuse 
pharyngienne.  Les  taches  qui  paraissent  d'abord  sur  le  tronc  pour  s'étendre  rapide- 
ment à  toute  la  surface  cutanée,  sont  d'un  rose  assez  vif  disparaissant  lentement  sous 
la  pression  du  doigt,  puis  elles  deviennent  brunâtres.  Leur  durée  n'est  que  de  quelques 
septénaires,  à  moins  qu'elles  ne  soient  chroniques.  Lorsque  le  début  est  fébrile,  on 
pourrait  croire  à  une  rougeole  ou  à  une  scarlatine  anomales.  Chez  l'enfant  nou- 
veau-né, M.  Diday  a  vu  des  piqûres  de  puces,  malgré  l'ecchymose  centrale  qui  les 
caractérise,  être  prises  pour  des  taches  roséoliques  [Traité  de  la  syphilis  des  nou- 
veau-nés, p.  94).  —  Uéry thème  papuleux  est  essentiellement  éphémère  et  ac- 
compagne presque  toujours  le  symptôme  primitif  ou  lui  succède  immédiatement 
(Cazenave,  Ricord).  L'éruption  se  montre  par  plaques  du  diamètre  d'une  pièce  d'un 
franc  au  plus,  légèrement  saillantes,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  érythèmes 
analogues  dus  à  Viodure  de  potassium  ou  au  copahu. 

La  syphilide  papuleuse  comprend  le  lichen  syphilitique.  11  est  tantôt  aigu,  pré- 
cédé d'un  léger  mouvement  fébrile  et  caractérisé  par  des  papules  très-petites,  très- 
nombreuses,  occupant  le  visage  et  le  cou  ;  tantôt  apyrétique  et  bien  plus  durable 
(plusieurs  septénaires)  à  papules  discrètes,  arrondies,  plus  larges  (un  à  deux  milli- 
mètres),  légèrement  squameuses,  et  occupant  principalement  les  membres  dans  le 
sens  de  l'extension,  le  dos,  les  épaules,  la  nuque,  le  front.  Cette  dernière  variété 
peut  s'étaler  en  plaques  squameuses  ou  se  transformer  en  tubercules.  La  forme 
papuleuse  est  très-rare  chez  le  nouveau-né,  au  point  que  M.  Egan,  cité  par  M.  Diday, 
prétend  n'en  avoir  jamais  rencontré.  Tout  récemment,  au  Bureau  des  nourrices,  j'ai 
cependant  constaté  un  lichen  de  la  face  des  mieux  caractérisés  chez  un  enfant  ché- 
tif  offrant  en  même  temps  un  érythème  de  couleur  cuivrée  au  voisinage  de  l'anus. 

La  syphilide  tuberculeuse  est  constituée  à  son  début  par  des  saillies  plus  ou 
moins  dures,  de  volume  variable,  comme  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
pois,  ou  beaucoup  plus  développées  ;  tantôt  isolées  (syphilide  tuberculeuse  dissémi- 
née) et  tantôt  groupées  (dites  alors  en  groupe),  tantôt  sèches  et  squameuses,  et 
tantôt  s' ulcérant.  Les  ulcérations  s'effectuent  en  profondeur  (syphilide  tuberculeuse 
perforante)  ou  en  surface  \.  forme  serpigineuse) ,  et  elles  se  réparent  par  des  cica- 
trices caractéristiques. 
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La  syphilide  pustuleuse  comprend  l'acné,  l'impétigo,  etl'ectliyma  syphilitiques. 
—  Vacné,  formé  de  pustules  discrètes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis  ou 
d'une  lentille,  d'un  rouge  cuivré,  occupe  de  préférence  le  visage,  le  cuir  chevelu,  et 
les  membres  inférieurs  où,  suivant  M.  Gibert,  sa  présence  est  caractéristique, 
l'acné  simple  se  montrant  presque  exclusivement  sur  les  régions  supérieures  du 
corps.  —  Vimpétigo  est  confluent  ou  non  confluent,  et  constitue,  dans  le  premier 
cas,  la  syphilide  pustulo-crustacée,  ainsi  désignée  en  raison  des  pustules  nom- 
breuses qui  donnent  rapidement  naissance  à  des  croûtes  peu  saillantes,  inégales, 
verdâtres,  molles,  bombées  et  enchâssées  dans  les  bords  d'une  ulcération  peu  pio- 
fonde,  qui  se  répare  par  une  cicatrice  plus  ou  moins  difforme  (Gazenave),  et  qu«  l'on 
observe  ordinairement  au  visage,  au  cou,  à  la  poitrine.  Chez  le  nouveau-né,  l'im- 
pétigo syphilitique  occupe  principalement  le.  visage,  où  il  est  reconnaissable  à 
l'aréole  cuivrée  qui  entoure  les  croûtes,  aux  croûtes  sèches  et  plus  foncées  que  celles 
de  l'impétigo  simple,  et  aux  ulcérations  grisâtres  et  peu  profondes  qu'elles  re- 
couvrent (Diday). 

Quant  à  Vecthyma  syphilitique,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gazenave,  il  diffère 
s'il  est  superficiel  ou  profond  :  dans  le  premier  cas,  on  le  rencontre  ordinairement 
au  cuir  chevelu  ou  disséminé  sur  toute  la  surface  du  corps.  —  L'ecthyma  profond, 
qui  est  plus  grave,  se  rencontre  sur  les  membres  inférieurs;  il  se  distingue  de  l'ec- 
thyma cachectique,  qui  siège  aussi  aux  membres  inférieurs,  en  ce  que  celni-ci  ne  s'ob- 
serve que  chez  les  vieillards. 

Les  syphilides  squameuses  comprennent  le  psoriasis  syphilitique  et  la  syphilide 
squameuse  cornée.  Le  premier  ne  diffère ,  du  psoriasis  non  spécifique  que  par  la 
moindre  adhérence  des  squames  et  la  couleur  cuivrée  ou  noirâtre  des  surfaces  at- 
teintes ;  il  laisse  après  lui  des  taches  foncées  qui  disparaissent  lentement.  La  syphi- 
lide squameuse  cornée,  qui  se  voit  spécialement  à  la  paume  des  mains  ou  à  la 
plante  des  pieds,  est  constituée  par  dés  squames  dures,  grisâtres  et  formant  une 
couche  épaisse  sur  des  points  un  peu  saillants,  qui  sont  de  couleur  cuivrée  et  souvent 
arrondis.  Ges  plaques  sont  tantôt  de  la  grandeur  d'un  centime  et  présentent  à  leur 
centre  un  point  dur,  corné,  qui  semble  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  la  peau  ;  et 
tantôt  elles  sont  réunies  de  manière  à  former  une  plaque  épaisse  qui  semble  recou- 
verte de  plusieurs  couches  de  squames,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  fendiller  et  à  deyemr 
le  siège  de  fissures  douloureuses.  Il  ne  faut  pas  oubher  que  ces  deux  variétés  de 
syphilides  sont  distinctes  des  syphilides  tuberculeuse  et  papuleuse,  qui  s'accom- 
pagnetit  quelquefois  de  squames  peu  épaisses,  et  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les 
confondre. 

Les  syphilides  vésiculeuses,  Veczéma,  Vherpès  et  la  varicelle  dits  syphilitiques 
ne  se  distinguent  réellement  des  éruptions  analogues  non  spécifiques  que  par  la 
teinte  des  rougeurs,  cuivrée  d'abord,  grisâtre  ensuite,  et  par  leur  marche  plus 
lente. 

Les  syphilides  huileuses  sont  le  rupia  et  hpemphigus  syphilitiques.  —  Le  ru- 
pia  ne  diffère  du  rupia  non  syphilitique  que  par  son  ulcération  taillée  à  pic.  —  Le 
pemphigus  syphilitique  s'observe  seulement  chez  les  nouveau-nés  atteints  de 
syphilis  congénitale  principalement  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains, 
où  les  bulles  sont  aussi  le  mieux  caraclérisées,  s'il  en  existe  ailleurs.  MM.  Paul 
Dubois  et  Depaul  l'ont  vu  commencer  par  une  teinte  violacée  de  la  peau,  où  nppa- 
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raissent  ensuite  un  grand  nombre  de  vésicules  qui  s'agrandissent  pour  former  des 
bulles,  auxquelles  succèdent  des  croûtes  ;  au-dessous  d'elles,  le  derme  est  intact  ou 
ulcéré. 

Parmi  ces  variétés  si  diverses  de  syphilides,  il  en  est  qui  diffèrent  peu  des  affec- 
tion'î  Cl ilanées  vulgaires,  et  d'autres  qui  ont  des  caractères  spéciaux  comme  affection 
de  la  peau,  caractères  précieux  pour  le  diagnostic.  Telle  est  la  syphilide  tubercu- 
leuse compliquée  d'ulcérations  ;  tel  est  lepempbigus  des  nouveau-nés  pour  la  plupart 
des  observateurs. 

Enfin  on  pourra  tirer  quelquefois  du  siège  des  sypbilides  des  inductions  utiles. 
J'ai  dit  précédemment  qu'elles  occupaient  plus  fréquemment  le  visage  et  le  cuir 
chevelu  que  les  autres  régions  du  corps  ;  mais  je  dois  ajouter  que  l'acné  et  l'ecthyma 
occupent  principalement  les  membres  inférieurs,  et  que  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  sont  le  siège  de  prédilection  de  la  syphilide  squameuse  cornée  de 
l'adulte,  et  du  pemphigus  des  enfanls,  chez  lesquels  les  affections  squameuses  de 
la  peau  des  mains  et  des  pieds  ont  été  signalées  par  MM.  Trousseau  et  Lasègue 
comme  des  indices  rarement  infidèles  d'infection  syphilitique  (Arch.  de  méd., 
1847,  t.  XV). 

50  Pronostic.  —  La  plupart  des  syphilides  sont  des  phénomènes  transitoires  qui 
annoncent  l'invasion  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Elles  n'offrent  de  danger  par 
elles-. I  êmes  que  dans  des  conditions  exceptionnelles;  tel  serait,  par  exemple,  l'impé- 
tigo syphilitique  de  la  face  chez  le  uouveau-né,  suivant  M.  Diday.  Elles  sont  d'autant 
plus  fâcheuses  qu'elles  détruisent  plus  profondément  les  tissus  et  qu'elles  produisent 
des  cicatrices  plus  considérables,  principalement  au  visage. 

SYPHILIS.  —  Cette  maladie  virulente  est  certainement  celle  qui  a  donné 
lieu  au  plus  grand  nombre  de  publications  contradictoires  parmi  les  travaux  mo- 
dernes. Il  suffit  de  citer,  parmi  une  foule  d'autres,  les  noms  de  MM.Baumès,  Caze- 
nave,  Cullerier,  Diday,  Ricord,  Vidal  (de  Cassis),  Melchior  Robert,  Rollet,  pour  ré- 
veiller l'idée  des  luttes  scientifiques  provoquées  par  la  question  de  la  syphilis. 

Pour  bien  exposer  le  diagnostic  de  cette  maladie  au  lit  du  malade,  il  faut  faire 
abstraction  des  théories  exclusives,  et  baser  ses  inductions  sur  les  faits  tels  qu'ils  se 
présentent,  sans  choix  comme  sans  exclusion.  Ainsi  envisagés,  nous  ne  devons  donc 
pas  diviser  à  priori  les  accidents  en  vénériens  (sans  retentissement  dans  toute 
l'économie)  et  en  syphilitiques  (avec  infection  générale)  ;  car  le  problème  de  cette 
distinction  se  présente  précisément  à  résoudre  à  propos  de  chaque  malade. 

a,  —  Symptômes  primitifs.  —  Ces  symptômes,  dits  aussi  locaux  ou  à'inva- 
sion  par  Lagneau,  et  qui  se  développent  là  où  l'action  de  la  matière  infectante  sur 
l'économie  s'est  faite  d'abord  sentir,  comprennent  : 

Le  chancre  primitif j  simple  ou  induré,  ce  dernier  considéré  comme  seul  sym- 
ptôme primitif  de  syphihs  par  M.  Ricord;  la  blennorrhagie  (?);  on  y  a  joint 
aussi  la  plaque  muqueuse,  et  le  bubon,  dit  bubon  d'emblée  (?),  que  l'on  considère 
généralement  comme  un  sijmptôme  successif  du  chancre,  ainsi  que  la  lym- 
phangite. 

\)^  _  Symptômes  secondaires.  —  On  considère  comme  tels  ceux  qui  s'ob- 
servent au  niveau  de  la  peau,  des  muqueuses  et  des  ganglions  lymphatiques.  Ce 
sont  : 

Les  engorgements  ganglionnaires  indolents;  les  plaques  muqueuses;  les  sy- 
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philides;  les  lésions  des  membranes  muqueuses,  telles  que  Vophthalniie,  le  coryza, 
l'angine  ou  pharyngite  dits  syphilitiques,  et  les  ulcérations  secondaires  des 
paupières,  des  fosses  nasales,  des  oreilles,  de  la  bouche,  de  la  langue,  de  la 
gorge,  du  larynx,  des  parties  génitales,  du  col  de  l'utérus  et  du  rectum;  les  végé- 
tations (choux -fleurs,  poireaux,  crêtes  de  coq,  excroissances,  verrues,  rha- 
gades,  etc.);  Viritis  ;  V  alopécie;  et  enfin  les  douleurs  rhumatoïdes  ou  névral- 
giques. 

—  Symptômes  tertiaires.  —  Ils  sont  plus  nombreux  encore  que  les  symp- 
tômes secondaires  et  résultent  de  lésions  des  tissus  et  des  organes  profonds.  Ce 
sont  :  —  Du  côté  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-muqueux  ou  intermusculaire, 
les  gommes  ou  tumeurs  gommeuses  et  les  ulcérations  tertiaires;  —  du  côté  des 
muscles  ou  des  tissus  fibreux  ou  osseux,  les  rétractions  musculaires;  Y  indura- 
tion des  corps  caverneux,  les  arthropathies  ;  les  douleurs  ostéocopes;  hpérios- 
tose  aiguë  ou  chronique;  les  exostoses;  les  ostéites  (nécroses,  carie?)  ;  —  du  côté 
des  viscères,  les  tubercules  syphilitiques  et  les  hypertrophies  ;  le  sarcocèle  syphi- 
litique; —  entin  du  côté  de  l'appareil  nerveux,  des  névroses  variées,  et  les  dou- 
leurs ostéocopes. 

Cette  simple  énumération  des  éléments  actuels  du  diagnostic  va  se  trouver 
complétée,  autant  que  le  permettra  l'étendue  hmitée  de  cet  article,  par  ce  qui  va 
suivre 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  ces  différents  symptômes,  la  plupart 
complexiis,  et  dont  un  certain  nombre  constituent  de  véritables  états  pathologiques, 
les  uns  ont  des  caractères  spéciaux  qui  les  distinguent  comme  révélant  manifeste- 
ment l'existence  de  la  vérole,  tandis  que  les  autres  ne  diffèrent  en  rien  d'états  pa- 
thologiques ou  de  symptômes  semblables  rangés  dans  le  cadre  nosologique  comme 
non  syphilitiques.  Cette  distinction  me  paraît  capitale  pour  le  médecin  abordant  un 
malade  qui  lui  offre  une  ou  plusieurs  de  ces  données  diagnostiques.  Les  premières 
doivent  servir  de  base  à  son  diagnostic. 

Parmi  les  accidents  primitifs  qui  ont  des  caractères  spéciaux,  les  chancres  et  les 
plaques  muqueuses  sont  les  plus  probants.  Que,  dans  le  point  contaminé,  on  constate 
un  chancre  simple  eu  mou,  à  bords  souples,  taillés  à-pic  et  parfois  décollés,  à  fond 
grisâtre  et  mou,  ou  bien  un  chancre  à  base  et  à  bords  gonflés  et  indurés,  ou  encore 
des  plaques  muqueuses,  il  est  clair  que  ce  sont  là  des  accidents  qui  révèlent  une 
contamination  virulente  spéciale.  Voilà  un  premier  point  de  diagnostic  établi.  Mais 
faut-il  aller  immédiatement  plus  loin,  et  pratiquer  sur  d'autres  parties  du  corps  des 
inoculations  avec  le  pus  fourni  par  les  chancres  afin  de  s'assurer  s'il  a  ou  non  des 
qualités  virulentes  spécifiques,  s'il  engendre  en  un  mot  une  lésion  syphilitique,  et 
cela  dans  le  but  d'arriver  à  conclure  qu'il  y  a  ou  non  infection  constitutionnelle? 
Nous  croyons  que  cette  dernière  induction  serait  une  grosse  erreur.  Que  l'inocula- 
tion fournisse  ou  non  des  résultats  considérés  comme  probants,  de  quel  droit  se 
prononcer  sur  l'absence  ou  la  réalité  de  l'infection  générale?  Cette  infection  consti- 
tutionnelle, qui  ne  se  révèle  à  nous  que  par  l'apparition  des  accidents  secon- 
daires ou  tertiaires,  se  montrant  le  plus  souvent  dans  les  différentes  parties  du 
corps  et  d'une  manière  spontanée  (double  condition  qui  en  démontre  Torigine  géné- 
rale), cette  infection  de  l'économie  ne  peut-elle  avoir  lieu  presque  aussitôt  après  le 
contact  infectant  sur  le  derme  dénudé,  comme  pour  les  autres  affections  virulentes? 
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îl  y  a  là  au  moins  un  point  de  doute  que  les  inoculations  ne  sauraient  résoudre,  et 
qu'on  peut  opposer  à  ses  résultats  négatifs. 

Les  manifestations  vraiment  syphilitiques,  qui,  en  dehors  des  chancres  et  des 
plaques  muqueuses  primitifs,  peuvent  mettre  hors  de  doute  par  eux-mêmes  l'in- 
iection  syphilitique  de  l'économie,  sont  nombreuses. 

Parmi  les  accidents  secondaires,  les  engorgements  ganglionnaires  ont  une  grande 
valeur  comme  données  diagnostiques  de  vériliible  syphilis.  Joint  au  chancre  induré, 
îe  bubon  est  précoce,  il  paraît  dès  le  premier  septénaire,  et  envahit  plusieurs  gan- 
glions, qui  sont  indolents,  n'acquièrent  pas  un  gros  volume  et  ne  suppurent  ordinai- 
rement pas.  Il  en  est  de  même  des  engorgements  ganghonnaires  que  l'on  constate 
dans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées,  principalement  dans  les  régions  postéro- 
latérales  du  cou,  et  qui,  joints  à  d'autres  signes,  sont  une  preuve  de  la  généralisa- 
tion de  l'infection  syphilitique. 

D'autres  manifestations  secondaires  caractéristiques  qui  attirent  plus  immédia- 
tement l'attention  sont  les  syphilides  non  douteuses,  et  surtout  les  plaques 
muqueuses,  appelées  indifféremment  syphilide  muqueuse,  tubercules  plats, 
pustules  ou  plaques  humides.  Elles  sont  fréquemment  rencontrées  au  pour- 
tour des  ouvertures  naturelles,  soit  sur  les  muqueuses,  soit  sur  la  peau,  ou  plus 
profondément  à  l'intérieur  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  vagin,  au  niveau  du  coi 
de  l'utérus,  à  l'anus,  et  jusqu'aux  intervalles  des  orteils.  Elles  sont  beaucoup  plus 
fréquemment  observées  aux  parties  génitales  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Fa- 
cilement reconnaissables  à  leur  forme  ordinairement  arrondie,  à  leur  saillie  papu- 
leuse  en  masse,  à  leur  surface  aplatie  ou  légèrement  convexe,  de  couleur  rosée  ou 
livide,  quelquefois  ulcérées  ou  fendillées,  recouvertes  le  plus  souvent  d'une  pelh- 
cule  fine,  d'apparence  muqueuse  (que  M.  Diday  a  comparée  à  une  couche  de  collo- 
dion  à  moitié  desséché),  et  d'autres  fois  d'une  fausse  membrane  grisâtre,  elles  sont 
tantôt  discrètes  et  tantôt  confluentes.  Ces  plaques  muqueuses  se  développent  d'em- 
blée ou  bien  succèdent  à  un  chancre  en  voie  de  réparation  dont  les  bourgeons  char- 
nus font  saillie  en  masse  au  dehors.  Quel  que  soit  leur  point  de  départ,  leur  déve- 
loppement végétant  peut  donner  lieu  à  des  excroissances  et  à  des  végétations  qui,  au 
pourtour  de  l'anus,  portent  le  nom  de  C07idijlômes.  Leur  durée  est  très -variable, 
courte  ou  très-persistante,  et  leur  disparition  ne  laisse  de  trace  cicatricielle  que 
lorsqu'elles  ont  été  ulcérées,  et  encore  ces  cicatrices  sont-elles  petites  et  superficielles. 

Les  ulcérations  syphilitiques  secondaires  constituent  également  des  accidents 
très-importants  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'elles  occupent  les  parties  génitales, 
le  col  de  l'utérus,  ou  le  rectum,  la  bouche,  la  langue,  la  gorge  (où  elles  sont  fréquen- 
tes), les  fosses  nasales,  les  paupières,  les  oreilles.  Ces  ulcérations  sont  ordinairement 
irrégulières,  à  bords  déchiquetés  et  souvent  taillés  à  pic  ;  leur  fond  est  déprimé, 
grisâtre  par  places,  parfois  finement  grenu,  baigné  d'un  liquide  sanieiix,  ou  ca- 
ché par  des  croûtes  épaisses;  les  tissus  de  leur  base  sont  fréquemment  indurés, 
leurs  bords  décollés,  quelquefois  gangrénés  ;  leur  marche,  tantôt  lente  et  tantôt  ra- 
pide, est  envahissante  en  surface  ou  en  profondeur,  ce  qui  les  a  fut  dénommer 
ulcères  serpigineux,  phagédéniques.  11  en  résulte  des  pertes  de  substances  par- 
fois considérables.  On  ne  peut  pas  constater  ces  caractères  lorsque  l'ulcération 
échappe  à  la  vue,  lorsqu'elle  occupe,  par  exemple,  une  partie  du  pharynx  inacces- 
sible à  l'œil  ou  bien  l'intérieur  du  larynx.  Le  diagnostic  en  est  alors  très-difficile,  car 
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on  peut  tout  au  plus  reconnaître  l'existence  d'une  ulcération  quelconque,  sans  en 
pouvoir  déterminer  la  nature. 

Une  autre  donnée  diagnostique  importante  est  le  retour  nocturne  des  douleurs 
rhumatoïdes  ou  péri-articulaires.  Cependant  leur  valeur  comme  signe  de  syphilis 
n'est  pas  absolue,  car  des  douleurs  analogues,  quoique  beaucoup  plus  rares  au  voi- 
sinage des  articulations,  se  rencontrent  avec  l'intoxication  saturnine. 

Un  certain  nombre  d'accidents  tertiaires,  que  l'on  rencontre  dans  les  organes 
plus  ou  moins  profondément  situés,  ont  également  des  caractères  propres  plus  ou 
moins  bien  accusés.  —  Les  tumeurs  gommeuses  ou  tubercules  tertiaires  consti- 
tuent des  tumeurs  sous- cutanées  ou  sous-muqueuses  isolées,  se  développant  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  mais  plus  fréquemment  aux  membres  et  surtout  aux 
membres  supérieurs,  indolentes,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  rarement 
agglomérées  ou  douloureuses  ;  elles  ont  pour  caractère  principal  de  se  développer 
avec  une  lenteur  de  plusieurs  années  avant  d'acquérir  le  volume  d'une  noisette  ou 
d'une  noix,  puis  de  se  terminer  soit  par  résolution,  ce  qui  est  rare,  soit,  ce  qui  est  le 
plus  ordinaire,  par  suppuration  avec  gangrène  delà  peau,  et  ulcération  persistante 
jusqu'à  la  fonte  complète  du  tubercule.  —  hes  ulcérations  tertiaii'es  qui  résultent 
de  la  fonte  des  gommes  syphilitiques,  de  l'ecthyma  ou  du  riipia  syphilitiques  sont 
jaunâtres,  grisâtres,  pultacées,  excavées  à  pic,  répandent  une  odeur  infecte,  et 
donnent  lieu  à  des  cicatrices  analogues  à  celles  des  brûlures  profondes.  —  Les  r^- 
tractions  musculaires  syphilitiques,  indépendantes  de  toute  affection  du  système 
nerveux,  s'accompagnent  de  douleurs  sourdes,  nocturnes,  dans  le  muscle  qui  se  tu- 
méfie et  devient  très-sensible  au  toucher.  On  les  a  observées  dans  le  biceps,  le  bra- 
chial antérieur,  le  jambier  postérieur,  les  muscles  de  l'œil  (Ricord),  et  dans  le  mas- 
séter  (Phil.  Boyer).  —  L'induration  de  l'un  ou  des  deux  corps  caverneux  de  la 
verge,  signalée  par  M.  Uicord,  constitue  une  tumeur  dure,  indolente,  se  déve- 
loppant avec  lenteur  et  ayant  pour  résultat  de  faire  incurver  plus  ou  moins  fortement 
le  pénis  de  son  côté  au  moment  de  l'érection.  Ces  caractères  ne  permettent  pas  de 
méconnaître  la  lésion.  — Les  arthropathies  syphilitiques  sont  loin  de  présenter  des 
signes  aussi  tranchés.  Pour  M.  Ricord  même,  il  n'existe  pas  de  symptôme  différen- 
tiel caractéristique  entre  les  tumeurs  blanches  non  spécifiques  et  celles  qui  sont 
syphilitiques.  Pour  M.  Ph.  Boyer,  la  distinction  serait  possible,  mais  les  caractères 
différentiels  qu'il  a  donnés  sont  manifestement  insuftisants. 

Les  périostoses  et  les  exostoses  localisées  ou  très-étendues  [hyperosthoses]  sont 
fréquemment  rencontrées  dans  la  pratique.  Ce  sont  des  lésions  tertiaires  d'une 
grande  valeur  et  qui  sont  facilement  reconnaissables  lorsqu'elles  constituent  des  tu- 
meurs extérieures  au  niveau  des  os  accessibles  à  l'exploration,  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, dures,  peu  ou  point  douloureuses  à  la  pression.  La  périostose  seule  peut 
quelquefois  être  aiguë  (périostose  gommeuse  aiguë),  et,  comme  cela  peut  arriver 
aussi  pour  les  exostoses  non  éburnées,  elle  présente  quelquefois  de  la  fluctuation, 
puis  suppure  ou  se  résoud.  — ■  Lorsque  les  exostoses  se  développent  dans  des  parties 
inaccessibles  à  l'exploration,  vers  la  cavité  du  crâne,  celle  du  rachis,  etc.,  elles 
donnent  lieu  à  des  accidents  de  compression  d'autant  plus  prononcés  qu'elles  se 
développent  plus  rapidement,  à  de  la  paralysie,  à  des  convulsions  épileptiformes. 
On  en  a  vu  dans  le  pharynx  produire  de  la  dysphagie,  dans  l'orbite  l'amaurose  et 
l'ophthalmie.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  le  diagnostic  présente  de  grandes  difii- 
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cultés  immédiates,  à  moins  que  l'on  ne  soupçonne  la  cause  des  accidents  ob- 
servés. 

Uhypertrophie  de  certains  organes,  de  la  langue,  par  exemple,  ainsi  que  j'en  ai 
•observé  récemment  un  exemple  remarquable,  peut  se  montrer  aussi  comme  accident 
tertiaire.  —  V altération  spécifique  du  foie,  si  bien  décrite  par  M.  Gubier,  dans  ces 
derniers  temps,  comme  conséquence  de  la  sy{)hilis  constitutionnelle,  peut  donner 
lieu  chez  l'adulte  pendant  la  vie  à  im  symptôme  précieux  que  j'ai  rencontré  à 
i'Hôtel-Dieu,  chez  un  matelot  qui  présentait  d'autres  accidents  de  syphilis  in- 
vétérée; ce  symptôme  consistait  en  tumeurs  multiples,  marronnées,  du  volume 
d'une  noisette  à  celui  d'une  petite  noix,  mobiles,  facilement  conslatées  à  la 
palpation  à  l'épigastre  et  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  indolentes,  et  résul- 

I  tant  d'une  sorte  de  désagrégation  du  foie  en  lobules  arrondis  peu  volumineux. 

!  —  M.  Depaul  a  démontré  que  les  nouveau-nés  atteints  de  syphilis  héréditaire  et 
succombant  avec  des  accidents  du  côté  des  voies  respiratoires  (symptômes  de  pneu- 
monie lobulaire)  présentaient  fréquemment  une  lésion  syphilitique  des  poumons 
(noyaux  indurés  et  suppurés).  —  Quant  au  sarcocôle  syphilitique  (appelé  aussi 
testicule  vénérien,  spermatocèle  ou  alhuginite  syphilitique)^  il  est  caractérisé 
par  une  dureté  ordinairement  indolente  et  un  développement  uniforme  très-lent, 
(jui  ne  dépasse  jamais  plus  de  quatre  fois  son  volume  normal  (qu'il  conserve  quel- 
quefois), n'affectant  le  plus  souvent  qu'un  seul  côté,  rarement  les  deux  testicules,  et  te 
jjeau  restant  saine  ainsi  que  l'épididyme  (Ricord),  au  moins  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas.  On  ne  peut  confondre  cette  altération  avec  l'orchite  qui  a  une  mar- 
che inflammatoire,  ni  avec  des  tumeurs  inégales  et  bosselées,  comme  une  tumeur 
encéphaloïde,  ciui  commence  par  réjndidyme^m-àvec  une  tumeur  gommeuse  du 
scrotum.  —  Eniin  les  douleurs  ostéocopes  ont  aussi  des  caractères  qui  les  signalent. 
Elles  sont  d'intensité  variable,  et  peuvent  être  atroces  ;  elles  sont  fixes  dans  le  même 
point,  où  la  moindre  pression  les  exaspère.  Leur  siège  dans  un  os  est  parfaitement 
senti  et  indiqué  par  les  malades,  ce  qui  suffit,  avec  leur  retour  nocturne,  qui  dé- 
pend uniquement  de  la  chaleur  du  lit,  suivant  M.  Ricord,  pour  les  différencier  des , 
douleurs  névralgiques  et  des  douleurs  rhumatoïdes  secondaires. 

La  connaissance  de  ces  manifestations  si  diverses,  isolées  ou  groupées,  est  la  base 
du  diagnostic.  Mais  pour  en  tirer  convenablement  parti,  il  faut  bien  se  rappeler  l'é- 
volution la  plus  ordinaire  des  accidents  syphilitiques.  La  période  d'incubation  qui 
s'étend  entre  la  contamination  primitive  et  la  manifestation  des  accidents  secondaires 
peut  être  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années  suivant  beaucoup  d'observateurs; 
elle  ne  peut  pas  dépasser  six  mois,  suivant  M.  Ricord,  qui  a  étudié  avec  soin  la  suc- 
cession des  symptômes  syphilitiques,  et  ce  serait  principalement  du  quatrième  au 
sixième  septénaire  que  Ton  verrait  cesser  cette  incubation  ;  en  sorte  qu'on  peut 
Alors  rencontrer  encore,  en  même  temps  que  les  premières  manifestations  secon- 
daires, des  accidents  primitifs  qu'il  faut  rechercher  d'ailleurs  dans  tous  les  cas. 
M.  Ricord  signale  comme  signes  les  plus  précoces  de  l'infection  générale  la  chloro- 
anémie,  des  troubles  de  la  vue,  des  douleurs  névralgiques  de  la  tête,  des  douleurs 
rhumatoïdes  des  membres  s'exaspérant  la  nuit,  irrégulières  dans  leur  siège  et  leur 
intensité,  ou  une  simple  courbature  précédant  l'apparition  des  accidents  secon- 
(iaires.  Les  engorgements  ganglionnaires  indolents  ayant  pour  siège  de  prédilec- 
tion les  régions  cervicale  postérieure  ou  cervico-céphaHque,  et  Valopécie^  sont  aussi 
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considérés  par  lui  comme  des  phénomènes  des  plus  précoces,  qu'il  ne  faut  pas  par 
conséquent  négliger  de  rechercher. 

Bientôt  la  peau  et  les  muqueuses  sont  affectées,  d'abord  très-superficiellement 
(éruptions  exanthémaleuses,  altérations  de  couleur,  états  papuleux,  plaques  mu- 
queuses), puis  plus  profondément  (tubercules  cutanés,  ulcérations  des  téguments). 
Enfin  les  accidents  lerliaires,  plus  profonds  encore,  se  montrent  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  assez  souvent  après  bien  des  années.  Mais  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  les  phénomènes  peuvent  se  combiner  de  telle  sorte  que  les  accidents  se- 
condaires apparaissent  alors  que  l'accident  [irimitif  persiste  encore,  et  les  accidents 
tertiaires  pendant  le  cours  des  secondaires.  Le  traitement  a  d'ailleurs  une  grande 
influence  sur  cette  évolution  qui,  ainsi  qu'on  le  voit,  n'a  pas  toujours  la  régularité 
qu'on  a  voulu  lui  assigner.  Toutefois  on  ne  saurait  admettre  d'une  manière  absolue, 
avec  quelques  observateurs,  M.  Cazenave,  par  exemple,  que  cette  évolution  est  sans 
aucune  importance. 

Jusqu'à  présentée  n'ai  tenu  compte  que  des  accidents  ayant  des  caractères  spéciaux; 
mais  il  en  est  une  foule  d'autres  qui  ne  diffèrent  en  rien,  ai-je  dit,  des  mêmes 
états  pathologiques  considérés  comme  non  syphilitiques.  A  ceux-là  on  n'attribue  le 
caractère  syphilitique  que  par  la  préexistence  ou  la  coïncidence  actuelle  d'autres 
accidents  manifestes  de  cette  nature  et  dont  je  me  suis  occupé  précédemment. 

Parmi  les  phénomènes  séméiologiques  primitifs  sans  cai  actère  syphilitique  évi- 
dent, on  a  rangé  la  blennorrhagie  et  le  bubon  d'emblée.  On  leur  a  accordé  et  dénié 
tour  à  tour  la  nature  syphilitique.  L'un  et  l'autre  ont  été  manifestement  suivis  d'acci- 
dents secondaires  et  tertiaires  dans  des  foits  bien  observés  ;  mais  c'est  dans  l'expli- 
cation que  se  traduisent  les  dissidences,  l'hypothèse  d'un  chancre  caché  ou  larvé 
dans  tous  les  cas  d'infection  générale  étant  considérée  par  M.  Ricord  comme  une  réa- 
lité indirectement  démontrée,  tandis  que  cette  démonstration  reste  encore  à  faire. 

Nous  trouvons  parmi  les  phénomènes  séméiologiques  secondaires  ou  tertiaires  sans 
caractères  spécifiques  :  l'ophthalmie,  le  coryza,  la  pharyngite  érythémaleuse  et  pa- 
puleuse,  l'iritis,  les  végétations,  certaines  douleurs  névralgiques  ou  rhumatoides,  la 
phthisie  pulmonaire  résultant  seulement  de  la  fonte  de  gommes  développées  dans 
le  poumon  (Van  der  Kolk,  Ricord),  les  syphilides  ressemblant  aux  éruptions  cuta- 
nées vulgaires,  et  enfin  beaucoup  de  névroses.  On  doit  cependant  reconnaître  que 
quelques-unes  de  ces  manifestations  doivent,  plus  particulièrement  que  les  autres, 
éveiller  l'idée  de  la  syphilis,  parce  qu'elles  en  sont  plus  fréquemment  la  conséquence  ; 
telles  sont  la  blennorrhagie,  l'iritis,  les  végétations,  les  syphilides  douteuses,  et, 
comme  névroses,  la  paralysie  accideiitclle  des  muscles  moteurs  delœil. 

Vétiologie  fournit  assez  souvent  des  données  de  diagnostic  complémentaires  et  très- 
importantes,  entre  autres  l'existence  de  lésions  syphilitiques  chez  le  sujet  contami- 
nateur.  Mais  d'autres  fois,  l'origine  de  la  contagion  reste  obscure  ou  inconnue,  et  ce 
sont  ces  faits  incertains  qui  ont  moiivé  les  assertions  les  plus  diverses,  trop  souvent 
tranchantes  en  l'absence  de  preuves.  Il  est  acquis  aujourd'hui  que  les  chancres 
mous  ou  indurés,  les  plaques  muqueuses  et  des  accidents  secondaires,  peuvent 
transmettre  la  syphilis.  Mais  l'étiologie  est  surtout  complexe  s'il  s'agit  d'un  enfant 
nouveau-né  ou  à  la  mamelle,  dont  la  syphilis  congénitale  ou  acquise  peut  avoir 
indifféremment  sa  source  chez  le  père,  la  mère,  la  nourrice  ou  même  chez  une  per- 
sonne étrangère. 
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Pour  exposer  le  diagnostic  différentiel  des  accidents  syphilitiques,  il  faudrait  en- 
trer dans  de  grands  développements  ;  car  chaque  phénomène  simple  ou  complexe  de 
la  maladie  pourrait  donner  lieu  à  disenter  longuement  son  diagnostic  différentiel,  et 
des  ouvrages  entiers  ont  été  consaciés  à  ce  sujet  (Yvaren  :  Métamorphoses  de  la 
syphilis,  4  854).  Je  crois  cet  exposé  inutile,  car  dès  que  l'on  songe  à  la  syphilis, 
le  diagnostic  s'élucide  rapidement.  Or,  la  pensée  de  la  syphilis  doit  surgir  à  l'esprit 
en  présence  de  toute  affection  ou  phénomène  chronique  ayant  quelque  analogie 
avec  ceux  que  j'ai  énumérés,  et  sortant  du  cadre  de  rohservaliou  habituelle.  Une 
syphilis  dissimulée  ou  méconnue  précédemment  est  considérée  comme  certaine 
si  l'accident  ou  la  maladie  observée  cède  rapidement  à  l'emploi  d'un  trailemenl 
spécifique  (mercuriaux  et  iodure  de  potassium).  On  a  insisté  avec  raison  sur  l'im- 
portance de  cette  ressource  diagnostique,  qui  est  qnelquelbis  la  seule  preuve  de  la 
nature  des  phénomènes  observés.  Elle  est  surtout  utile  lorsque  l'on  se  trouve  en 
présence  d'un  état  pathologique  on  d'un  symptôme  isolé,  même  à  une  période  très- 
avancée  de  la  maladie  (dix,  quinze  ans  et  plus  après  la  contagion,  s'il  s'agit  d'acci- 
dents tertiaires),  sans  qu'aucun  autre  accident  manifeste  on  du  moins  avoué  parle 
malade  puisse  mettre  sur  la  voie  par  la  filiation  ordinaire  des  manifestations  succes- 
sives de  la  maladie,  et  sans  qu'on  ait  la  ressource  de  constater  des  stigmates  cica- 
triciels de  lésions  syphilitiques  anciennes. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  une  fois  étabH,  il  reste  à  en  déterminer  les  particula- 
rités complémentaires  :  le  degré,  la  forme,  les  complications. 

Relativement  au  degré  d'évolution  de  la  syphihs,  on  l'a  distinguée  en  bénigne, 
grave,  et  en  cachectique  ou  phagédénique. —  On  a  d'abord  considéré  comme  syphilis 
bénigne  celle  dont  l'évolution  ne  dépasse  pas  la  période  primitive,  en  vertu  de  cer- 
taines idiosyncrasies,  ou  par  l'effet  du  traitement  employé.  Ces  faits  heureux  ne 
sauraient  être  niés;  mais  à  quels  signes  les  reconnaître  si  ce  n'est  à  l'absence  ulté- 
rieure de  tout  phénomène  secondaire  ou  tertiaire  :  or,  ce  caractère  distinclif,  excel- 
lent pour  motiver  une  distinction  scientifique,  n'a  aucune  valeur  immédiate,  lorsque 
l'on  est  en  présence  d'un  malade  atteint  d'accidents  primitifs,  rien  ne  pouvant  indi- 
quer que  plus  tard  il  ne  surviendra  pas  de  symptômes  secondaires  ou  tertiaires. 

On  a  appelé  grave  au  contraire  la  vérole  qui  se  manifeste  par  les  trois  os;dres  de 
phénomènes  primitifs,  secondaires  et  tertiaires,  dont  l'ensemble  démontre  l'intoxi- 
cation profonde  de  l'économie.  —  La  forme  cachectique  ou  phagédénique  est  un 
degré  encore  plus  avancé,  qui  se  reconnaît  à  la  teinte  terreuse  de  la  peau,  à  l'amai- 
grissement, aux  taches  ecchymotiques,  au  ramollissement  des  gencives,  au  trouble 
des  digestions,  à  la  diarrhée,  parfois  aux  hémorrhagies  intestinales,  et  enfin  à  la 
forme  des  ulcères  syphilitiques  qui  sont  rongeants,  serpigineux,  mous,  fongueux,  à 
bords  décollés,  livides,  qnelquelbis  gangréneux.  Pour  plusieurs  observateurs  distin- 
gués, le  phagédénisme  serait  la  conséquence  unique  des  irritations  intempestives  et 
des  cautérisations  exercées  sur  les  lésions. 

En  outre  de  ces  formes  de  syphilis  fondées  sur  le  degré  plus  ou  moins  avancé  do 
la  maladie,  il  en  est  d'autres  qui  ont,  dans  leur  ensemble,  une  physionomie  utile  à 
rappeler  pour  la  pratique,  et  qui  tiennent  à  la  prédominance  de  certaines  particula- 
rités. Telle  est  la  syphilis  héréditaire,  celle  des  nouveau-nés,  celle  des  nourrices.  — 
La  syphilis  héréditaire  se  manifeste  ordinairement  quelques  semaines  après  la  nais- 
sance, rarement  après  deux  mois,  d'abord  par  un  exanthème  caractéristique,  por  des 
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plaques  muqueuses,  et  rapidement  ensuite  par  des  ulcérations  de  la  bouche,  du  pha- 
rynx ou  des  fosses  nasales,  par  la  destruction  de  la  voûte  palatine,  par  la  faiblesse, 
Vémaciation,  la  coloration  terne  de  la  peau  {bistrée,  suivant  M.  Trousseau)  par  son 
aspect  parcheminé,  ridé,  et  la  décrépitude  extérieure  qui  donne  aux  enfants  un  air 
de  petits  vieillards.  D'autres  fois  ce  sont,  autour  des  parties  génitales  ou  aux  mem- 
bres inférieurs,  des  pustules  à'ecthyma,  des  bulles  depemphigus,  des  excavations 
et  des  ulcères,  qui  occupent  plus  particulièrement  les  malléoles  et  les  talons.  Le  mé- 
decin, dit  M.  Diday,  ne  peut  jamais  répondre  qu'il  n'y  ait  pas  quelque  lésion  dans 
l' arrière-bouche  d'un  en  fant  nouveau-né,  ce  qui  montre  la  réserve  avec  laquelle  on 
doit  se  prononcer  sur  la  santé  des  enfants  confiés  à  des  nourrices.  Le  même  auteur 
signale  la  rareté  des  engorgements  ganghonnaires  et  des  lésions  osseuses,  et  il  in- 
siste sur  la  fréquence  de  la  roséole  syphilitique  et  des  plaques  muqueuses,  qui  sont 
très-souvent  ulcérées  chez  les  enfants.  Parmi  les  accidents  qui  se  transmettent  héré- 
ditairement, on  range  aujourd'hui  les  accidents  tertiaires,  que  Ion  ne  croyait  d'a- 
bord susceptibles  que  de  produire  la  scrofule.  La  syphilis  que  le  nouveau-né  peut 
contracter  en  dehors  de  la  mère  ne  diffère  pas  de  celle  que  l'on  observe  chez  l'a- 
dulte et  qui  est  transmise  par  un  chancre.  Beaucoup  d'observateurs  admettent  au- 
jourd'hui que  des  accidents  secondaires  peuvent  se  transmettre  de  la  nourrice  à  l'en- 
fant et  réciproquement.  Les  enquêtes  que  motivent  de  pareilles  contaminations, 
dont  les  parents  et  la  nourrice  se  rejettent  mutuellement  la  responsabilité,  nécessi- 
tent des  investigations  difficiles  et  beaucoup  de  prudence  et  de  réserve,  de  la  part  du 
médecin  appelé  à  se  prononcer.  —  Quant  à  la  syphilis  des  nourrices,  celle  qui  sur- 
vient à  la  suite  de  la  succion  du  sein  par  un  enfant  infecté,  est  la  seule  qui  mérite 
une  mention  particulière.  Mais  ici  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  les  fissures  du 
mamelon,  l'eczéma,  l'impétigo,  ou  le  simple  ecthyma  de  cette  région,  avec  des  acci- 
dents syphilitiques,  et  ne  pas  oublier  que  la  stomatite  non  syphilitique  chez  l'enfant, 
surtout  lorsqu'elle  est  ulcéreuse,  gangréneuse  ou  accompagnée  de  muguet,  peut  pro- 
duire sur  le  mamelon  de  la  nourrice  une  irritation  qui  peut  en  imposer  pour  une  af- 
fection syphilitique. 

Les  complications  ou  plutôt  les  effets  consécutifs  de  la  vérole  varient  d  une  ma- 
nière générale  suivant  le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  et  suivant  la  nature  de 
certaineslésions.  Je  n'ai  qu'à  rappeler  l'anémie  et  le  dépérissement  qui  accompagnent 
la  cachexie  syphilitique,  la  phthisie  due  au  développement  de  gommes  dans  les  pou- 
mons, les  paralysies  (qui  sont  rares),  \ atrophie  musculaire  (Y.  p.  102),  la  fragi- 
lité où  le  ramollissement  des  os  (Ostéomalacie),  Yavortement  (p.  422).  Parmi  les 
lésions,  les  ulcérations  méritent  une  mention  particulière  comme  pouvant  produire 
des  destructions  de  parties  ou  d'organes  plus  ou  moins  importants,  des  perfora- 
tions, des  hémorrhagiesmovieW^s,  comme  j'en  ai  constaté  une  par  suite  d'une  ul- 
cération syphilitique  siégeant  dans  une  bronche  principale  et  qui  pénétra  jusqu'à  un 
anévrysme  de  l'aorte.  Enfin  il  en  résulte  des  cicatrisations  difformes  à  l'extérieur,  et 
parfois  à  l'intérieur  des  rétrécissements  de  conduits  dont  le  calibre  est  indispen- 
sable à  la  vie,  tels  que  les  conduits  respiratoires  (F.  Cicatrices). 

On  a  attribué  à  la  syphilis  une  foule  de  maladies  qu'il  serait  bien  inutile  d'énu- 
mérer,  car  aucune  preuve  ne  vient  à  l'appui  de  l'opinion  souvent  erronée  des  auteurs 
sur  ce  point.  Je  dois  cependant  faire  exception  pour  les  scrofules  transmises  aux  en- 
fants par  les  parents  atteints  de  vérole.  On  est  d'accord  sur  la  possibilité  de  cette 
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transmission,  sans  l'être  sur  les  conditions  dans  lesquelles  elle  a  lieu,  ni  même  sur 
les  signes  de  ces  scrofules  héréditaires,  qui  paraissent  affecter  toutes  les  fondions, 
et  par  suite  le  développement  physique  de  1  enfant.  Parmi  les  écrivains  les  plus  mo- 
dernes qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  MM.  Maisonnenve  et  Montanier  consi- 
dèrent cette  scrofule  comme  différant  de  la  scrofule  ordinaire  par  l'absence  de  cer- 
tains symptômes;  tandis  que,  pour  M.  Diday,  elle  est  au  contraire  la  scrofule 
ordinaire,  plus  certains  symptômes.  On  voit  que  le  sujet  réclame  de  nouvelles  re- 
cherches. 

50  P'f-onostic.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis  varie  suivant  une  foule  de  circon- 
stances. Sans  entrer  dans  des  détails  inutiles,  après  ce  qui  précède,  sur  la  bénignité 
ou  sur  la  gravité  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  ou  des  groupes  de  symptômes 
considérés  isolément,  je  rappellerai  seulement  que  la  syphilis  a  bien  rarement  une 
issue  funeste  chez  Fadulte,  ce  que  démontre  la  mortalité  insignifiante  des  hôpitaux 
de  vénériens;  que,  par  contre,  elle  est  très-souvent  mortelle  dans  le  premier  âge, 
surtout  si  elle  est  héréditaire  ;  et  que,  lorsque  l'enfant  en  guérit,  sa  santé  générale  reste 
plus  ou  moins  profondément  atteinte.  Toutes  choses  égales,  un  traitement  conve- 
nable empêche  l'affection  de  devenir  grave  et  même  paraît  l'arrêter  dans  son  évo- 
lution . 

TACHES.  —  Les  taches  diffèrent  des  macules,  qui  sont  iixes  et  durables,  par 
leur  apparition  accidentelle  et  transitoire.  Tantôt  ce  sont  des  ecchymoses  (scorbut, 
hémophilie,  érythème  noueux),  des  taches  bleuâtres  ou  ardoisées  (fièvre  synoqueel, 
typhoïde),  ou  des  pétéchies,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt;  tantôt 
des  taches  rosées  lenticulaires,  arrondies,  d'un  à  deux  millimètres  de  diamètre, 
disparaissant  au  contraire  momentanément  sous  la  pression,  occupant  le  plus  sou- 
vent l'abdomen,  et  se  distinguant  des  piqûres  de  puces  par  l'absence  du  petit  poini 
ecchymotique  central  que  ces  dernières  présentent.  M.  Louis  a  signalé  les  taches  ro- 
sées lenticulaires  (bien  différentes  des  pétéchies),  comme  un  des  meilleurs  signes  de 
ta  fièvre  typhoïde  ;  elles  sont,  en  effet,  presque  constantes  dans  cette  affection,  et 
très-rares  dans  d'autres  pyrexies.  Des  taches  rosées  ou  rouges  se  remarquent  dans 
le  TYPHUS,  et  constituent  les  principaux  indices  des  lièvres  éruptives  commençantes,  ou 
au  contraire  des  traces  d'une  éruption  récente  (herpès,  variole,  impétigo,  etc.).  Dans 
certains  empoisoiMnements,  des  taches  caractéristiques  peuvent  révéler  l'espèce  de 
poison  ingéré,  de  même  que  celles  de  sulfure  de  plomb  paraissant  à  la  peau  après  un 
bain  sulfureux,  dénotent  habituellement  une  intoxication  saturnine.  Enfin  M.  Trous- 
seau a  appelé  méïiingitiqiies  des  taches  que  l'on  peut  produire,  non-seulement  dans 
la  méningite,  mais  encore  dans  plusieurs  autres  m.aladies  (F.  p.  517). 

TACT.  —  F.  Seins  et  Toucher. 

TEIGNES.  — Pour  traiter  du  diagnostic  des  affections  appelées  teignes,  il  faut 
avant  tout  préciser  ce  que  l'on  doit  entendre  par  cette  dénomination.  Les  dermato- 
logues ne  sont  malheureusement  pas  d'accord  à  ce  sujet.  Après  avoir  été  apphquée 
à  toutes  les  affections  du  cuir  chevelu  indistinctement,  elle  servit  plus  tard  à  désigner 
plus  spécialement  le  favus  {porrigo  favosa,  teigne  faveuse)  comme  vraie  teigne, 
les  autres  maladies  du  cuir  chevelu  étant  considérées  comme  de  fausses  teignes. 
En  1850,  M.  Cazenave  proposa  de  désigner  comme  teignes  toutes  les  affections  con- 
tagieuses du  cuir  chevelu;  et  enfin  M.  Bazin  admit  ce  principe  de  ia  coîitagion,  mais 
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en  attribuant  toujours  cette  dernière  à  un  parasite  cryplogamique  ;  en  sorte  qu'il 
considère  comme  teignes  un  groupe  d'affections  qu'il  regarde  comme  essentiel  ement 
parasitaires,  se  développant  principalement  au  niveau  des  cheveux  et  des  polis,  des 
ongles,  et  plus  rarement  sur  Vépiderme.  Elles  constituent  trois  genres  de  teignes 
attribuées  à  trois  végétaux  parasites  différents,  et  elles  peuvent  toutes  s'observer  nou- 
seulement  sur  le  cuir  chevelu,  mais  encore  sur  la  face,  sur  les  parties  sexuelles,  sur 
le  tronc  ou  sur  les  membres.  Cette  manière  d'envisager  la  nosograpbie  des  teignes  a 
soulevé  des  objections  nombreuses,  sans  parler  de  celles  qu'a  suscitées  la  question 
générale  du  parasitisme  telle  que  l'a  posée  M .  Bazin.  (F.  Parasitaires  -  affections) . 
On  ne  peut  nier  cependant  qu'elle  n'ait  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  ce  sujet. 
Je  vaism'occuper  successivement  de  la  teigne  faveuse,  admise  par  tous  les  auteurs, 
et  des  teignes  tonsurante  et  pelade,  ainsi  dénommées  par  M.  Bazm,  dont  la  clas- 
sification et  la  description  nous  offre  l'avantage  d'envisager  la  question  de  diagnostic 
au  point  de  vue  le  moins  restreint. 

l.  Teigne  faveuse  (tinea  vera,  tinea  jicosa,  porrigo  lupinosa,  porngo  fa- 
vosa,  porrigo  scutîdata,  faviis). 

Il  est  difficile  de  reconnaître  le  favus  à  ses  premiers  signes,  qui  sont  :  un  prurit 
incommode,  des  plaques  d'érytJmne  se  développant  cà  et  là  avec  rougeur,  gontle- 
mentetdouleur  à  la  pression,  puis  une  altération  physique  des  poils  qm  deviennent 
ternes,  grisâtres  et  faciles  à  arracher  par  une  traction  légère.  Le  diagnostic  devient 
facile  au  contraire  dès  que  se  montre  le  signe  pathognomomque  de  la  maladie  la 
cupule  favique,  concrétion  jaune  de  forme  caractéristique  et  dont  le  centre  est  tra- 
versé par  un  ou  deux  poils.  Par  les  progrès  de  la  sécrétion,  et  le  rapprochement  des 
follicules  qui  sont  atteints,  la  matière  favi.pie  peut  se  répandre  et  former  des  croûtes 
jaunes  irrégulières,  plus  ou  moins  larges  ou  épaisses,  et  qm  peuvent  montrer  encore, 
à  moins  que  la  maladie  ne  soit  très-ancienne,  des  godets  faviques  caractéristiques, 
surtout  vers  leurs  bords.  Ces  croûtes  exhalent  une  odeur  spéciale,  fade,  et  a  la  lon- 
gue les  cheveux  tombent  et  repoussent  frêles  et  lanugineux,  si  leur  bulbe  n  est  pas 
entièrement  détruit.  Leur  chute  est  définitive  lorsque  des  éruptions  secondaires, 
ordinairement  pustuleuses,  et  Vulcération  du  derme  ont  détruit  complètement  le 
foUicule.  Les  cicatrices  qui  Bucœàeni,  blanches,  lisses,  tendues  et  dépourvues  de 
cheveux,  constituent  ensuite  des  traces  indélébiles  de  la  maladie.  ^  ^ 

Les  concrétions  faviques,  délayées  dans  l'eau  ou  l'acide  acétique,  et  examinées  au 
microscope  à  un  grossissement  de  deux  cents  ou  trois  cents  diamètres,  présenteraient 
exclusivement,  suivant  M.  Bazin,  des  éléments  végétaux  parasitaires  (achonon  de 
Schœnlein,  p.  667),  et  les  réactifs  chimiques  démontreraient,  comme  le  micro- 
scope, la  nature  végétale  des  croûtes  faveuses.  Les  spores  de  l'achorion  pénétrant 
dans  les  follicules  pileux,  produiraient  le  favus  en  se  développant  dans  ces  follicules, 
et  en  détruisant  les  bulbes  pihfères.  , 

G  est  en  l'absence  des  godets  faviques  que  le  diagnostic  oflre  des  difficultés  sérieu- 
ses. Les  rougeurs  ou  les  anneaux  érythémateux  qui  précèdent  1  apparition  de  ces 
godets,  sont  en  effet  semblables,  sur  le  tronc,  aux  cercles  herpétiques  qm  caractéri- 
sent la  teigne  tonsurante;  ils  sont  seulement  plus  petits  (moindres  qu  une  pièce  de 
cinquante  centimes)  et  d  une  remarquable  uniformité.  M.  Bazin  me  que  1  erytheme 
fasse  défaut  au  cuir  chevelu  comme  on  l'a  dit.  ^ 

Les  pustules  qui  peuvent  survenir  au  niveau  des  points  érythémateux  ont  ete  con- 
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sidérées  à  tort  par  Willan  comme  le  point  de  départ  de  l'affection  favique.  Ces  pus- 
Iules  ne  doivent  être  confondues  ni  avec  des  pustules  dlnipétigo,  ni  avec  l'apparition 
des  concrétions  faviques,  qui  forment  des  points  jaunes  qui  pourraient  être  pris  pour 
le  pus  de  ces  pustules. 

Les  cupules  peuvent  être  déformées  et  non  reconnaissables  au  niveau  des  croûtes 
anciennes  et  sèches  qui  résultent  de  leur  agglomération.  Or,  dans  cet  état,  les  croû- 
tes ressemblent  à  celles  de  l'impétigo  du  cuir  clievelu,  et  n'en  diffèrent  que  par  l'al- 
tération des  cheveux  et  leur  destruction  dans  le  favus  ancien,  tandis  que  cette  allé- 
ration  ou  leur  destruction  manquent  dans  l'impétigo.  De  plus,  l'odeur  caractéristi- 
que des  croûtes  de  favus  manque  dans  l'érupiion  impétigineuse.  La  difficulté  du 
diagnostic  est  plus  grande  si  le  favus  et  l'impétigo  existent  en  même  temps. 

Une  particularité  importante  est  celle  du  siège  de  la  teigne  faveuse.  Localisée  d'a- 
bord au  cuir  chevelu,  elle  est  inoculée  par  suite  du  grattage  des  doigts  dans  d'autres 
parties  du  corps,  à  la  face,  au  tronc,  aux  membres,  où  souvent  l'apparition  de  mx/g^ 
herpétiques  d'un  très-petit  diamètre  précède  l'éruption  des  croûtes  fiviques,  sui- 
vant M.  Bazin.  Cependant  l'affection  peut  se  développer  de  prime  abord  sur  toutes  les 
régions,  notamment  aux  bras,  aux  jambes,  aux  parties  sexuelles  et  même  au  niveau 
des  ongles,  comme  Mahon  l'avait  signalé,  en  le  constatant  sur  lui-même.  —  L'ongle 
prend  alors  plus  d'épaisseur,  une  teinte  bleuâtre,  bientôt  il  jaunit  et  se  flétrit  dans 
une  partie  de  son  étendue,  et,  après  un  temps  assez  long,  sa  perforation  a  lieu.  —  Dans 
les  autres  parties  du  corps,  les  godets  faviques  caractéristiques  se  montrent  ordinai- 
rement au  centre  des  anneaux  érythémateux  d'un  très-petit  diamètre.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  autour  des  godets,  et  dans  une  étendue  variable,  une  furfuration  jau- 
nâtre qui  offre  avec  les  croûtes  de  l'eczéma  une  certaine  analogie,  et  que  M.  Bazin 
dit  être  du  favus  èpidermique.  Presque  jamais  les  éruptions  pustuleuses,  si 
fréquentes  au  cuir  chevelu,  n'accompagnent  le  favus  dans  les  autres  parties  du 
corps. 

Les  formes  diverses  de  la  maladie  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  Elle  a  été 
dite  disséminée  (ou  urcéolaire)  et  en  groupes  (ou  scutiforme);  la  forme  squarreuse 
de  M.  Bazin  rentre  dans  cette  dernière.  —  Les  complications  que  l'on  rencontre  au 
niveau  des  productions  faviques  en  masquent  les  caractères  assez  souvent  pour 
mettre  le  médecin  dans  l'embarras;  aussi  ne  doivent-elles  pas  être  perdues  de  vue. 
Ce  sont  des  éruptions  diverses  accidentelles  ou  d'origine  interne,  scrofuleuse,  dar- 
treuse  ou  syphilitique,  pour  la  distinction  desquelles  il  faut  tenir  compte  de  l'en- 
semble des  signes  que  l'on  a  sous  les  yeux,  et  de  ceux  fournis  par  l'évolution  des  ac- 
cidents cutanés. 

Le  pronostic  de  la  teigne  faveuse  est  moins  grave  qu'autrefois,  grâce  aux  moyens 
de  traitement  actuellement  mis  en  usage;  mais  sa  guérison  est  rendue  plus  ou  moins 
difficile  par  l'étendue  et  la  durée  antérieure  de  l'affection. 

11.  Teigne  toîisiimsit©. 

Cette  affection  a  été  décrite  sous  les  noms  de  teigne  tondante,  par  Mahon  jeune, 
et  dlierpès  tonsurant,  par  M.  Cazenave,  qui  la  compare  à  l'herpès  circiné  de  toute 
autre  partie  du  corps  que  du  cuir  chevelu.  Après  hii  (1852)  ^IM.  Malherbe  et  Le- 
tenneur  démontrent  l'identité  de  ces  deux  herpès,  et  leur  propriété  contagieuse. 
Enfin  M.  Bazin,  après  avoir  admis  l'existence  du  trichophyton  dans  la  teigne  tonsu- 
rante  (1855),  le  signale  aussi  sur  les  cercles  herpétiques  de  la  peau,  au  niveau  du 
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sycosis,  qui  n'aurait  pas  comme  origine  le  parasite  particulier  de  M.  Gruby  (7ni~ 
crosporon  mentagrophyte) ,  et  il  considère  l'herpès  circiné,  le  pityriasis  et  la 
mentagre  (ou  sycosis)  comme  trois  périodes  de  la  teigne  tonsurante.  Mais  cette  ma- 
nière de  M.  Bazin  d'envisager  la  teigne  tonsurante  n'est  pas  généralement  admise,  et 
il  en  est  résulté  im  débat  scientifique  contradictoire,  qui  met  dans  le  plus  grand  em- 
barras pour  conclure  au  point  de  vue  pratique,  même  en  faisant  abstraction  de  la 
question  d'origine, 

La  teigne  tonsurante  pourrait  se  soupçonner,  au  début,  au  prurit  plus  on  moins 
intense  qui  coïncide  avec  des  plaques  rouges  de  forme  circulaire,  vésiculeuses 
ou  énjthémateuses,  et  le  changement  de  couleur  des  cheveux  qui  deviennent' 
rougeâtres,  fuives,  gris-cendrés,  et  friables,  ce  qui  les  fut  rompre  spontanément  à 
quelque  distance  de  la  surfice  tégumentaire  :  d'où  il  résulle  peu  à  peu  une  sorte  de 
towswrtJ  artificielle  qui  devient  caractéristique.  Pour  M.  Bazin,  l'affection  vésicuieuse 
est  bien  moins  fréquente  que  l'érytbème,  qui  comprend  ici  Verythema  circinatum- 
eiïerythema  marginatum  des  auteurs,  et  qui  offre  la  forme  discoïde  ou  annu- 
laire, sans  saillie  ou  avec  saillie  de  Fanneau  ou  de  la  circonférence  de  la  plaque.  Au 
lieu  del'érythème,  il  pourrait  y  avoir,  suivant  cet  observateur,  un  herpès  circiné, 
des  cercles  de  V herpès  iris  ou  des  disques  lichénoïdes,  comme  érnption  initiale  de 
la  teigne  tonsurante.  On  conçoit  dès  lors  que  l'affection  existe  non-seulement  au 
cuir  chevelu  et  au  niveau  de  la  barbe,  mais  encore  à  la  face  et  dans  d'autres  parties 
du  corps,  où  la  présence  de  cercles  herpéticjiies  pourrait  très-bien  s'expliquer  par  la 
facilité  de  la  contagion  :  à  la  face,  au  dos  de  la  main  (qui  est  portée  souvent  à  la  face 
à  cause  des  démangeaisons  qu'y  produit  la  maladie),  et  surtout  au  dos  de  la  main 
droite,  ce  que  M.  Bazin  explique  par  l'usage  plus  habituel  de  cette  main.  Non-seu- 
lement Véruption  du  début  peut,  pour  lui,  être  erythémateuse,  papuleuse,  vésicu- 
ieuse, mais  encore  squameuse  ou  pustuleuse.  Ces  éruptions  peuvent  s'étendre 
d'une  manière  excentrique. 

Les  plaques  de  la  teigne  tonsurante  présentent,  dans  une  seconde  période,  une 
furfuration  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  squames  épidermiques,  et  qui  est 
d'une  blancheur  caractéristique.  Au  niveau  de  la  base  des  poils  ou  des  cheveux,  on 
constate  en  même  temps  une  gah^e  amiantacée,  également  d'un  blanc  mat.  Ces 
productians  ne  seraient  autre  chose  que  le  végétal  parasite  (le  tricophyton) .  —  Enfin 
une  troisième  période  serait  caractérisée  par  une  inflammation  secondaire  profonde 
provoquée  par  ce  parasite  et  donnant  lieu  à  des  pustules,  à  des  indurations  tubercu- 
leuses rendantla  peau  inégale,  mamelonnée  (sycosis,  au  menton)  et  parfois  à  quelques 
furoncles.  Le  pus  sécrété  serait,  en  pareils  cas,  parasiticide,  ce  qui  expliquerait  la 
guérison  qui  survient  ensuite. 

La  multiphcité  des  affections  cutanées  considérées  avant  M.  Bazin  comme  des 
maladies  particulières  (à  tort  ou  à  raison)  et  qu  il  englobe  sous  la  dénomination 
de  teigne  tonsurante,  fait  que  le  diagnostic,  de  l'aveu  même  de  cet  auteur,  présente 
souvent  de  grandes  difticultés.  Cependant  les  plaques  circulaires  légèrement  saillantes, 
les  poils  brisés  enveloppés  de  leur  gaine  blanche  et  entourés  de  flocons  nacrés  et 
d'écaillés  grisâtres  d'épiderme,  sont  bien  des  caractères  pathognomoniques.  Mais  les 
érythèmes  initiaux  peuvent  être  confondus  au  cuir  chevelu  avec  le  pityriasis ,  ilier- 
pès  simple,  V eczéma  circonscrit,  le  psoriasis,  la  teigne  faveuse  scutiforme  à  son 
début  ;  et  il  est  douteux  que  l'examen  microscopique  puisse  facilement  tirer  d'em- 
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barras.  A  la  face,  au  Iroiic,  aux  membres,  rien  ne  serait  plus  facile,  selon  M.  Bazin, 
que  de  reconnaître  la  première  période  de  la  teigne  tonsurante,  et  de  distinguer  ses 
anneaux  de  ceux  du  favus,  qui  sont  bien  pliis  petits,  et  des  éruptions  du  psoriasis 
ou  du  pityriasis,  puisqu'elles  nont  pas  la  forme  circulaire. 

Mais  les  difficultés  sont  telles,  lorsque  les  tonsures  sont  dénaturées  et  rendues 
méconnaissables  par  les  croûtes  impéligineuses  qui  les  recouvrent,  que  le  diagnostic 
devient  souvent  impossible.  ({  A  la  face,  dit  M.  Bazin,  on  est  peut-être  trop  disposé 
à  rattacher,  dans  tous  les  cas,  les  papulo-pustules  à  la  présence  du  trichophyton; 
cette  région  est  souvent  aussi  le  siège  de  ïherpôs  dartreux,  de  Vimpétigo  scrofuleux 
ou  de  cause  artificielle;  c'est  également  le  siège  de  prédilection  des  scrofulides 
malignes,  inflammatoires,  crustacées;  enfin  les  syipUlides  pustuleuses  et  tubercu- 
leuses n'y  sont  pas  rares.  Le  diagnostic  différentiel  devient  surtout  très-difficile 
quand  les  éruptions  constitutionnelles  et  les  éruptions  parasitaires  se  compbquent 
mutuellement.  » 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  passage  de  l'ouvrage  de  M.  Bazin  qui,  en  délinitive, 
signale  comme  signes  d'une  forte  présomption  en  faveur  du  parasite  :  la  présence, 
sur  une  partie  du  visage  ou  du  cou,  de  débris  de  cercles  en  voie  de  disparition  ; 
l'existence  sur  les  joues  de  plaques  indurées  circulaires  ;  et  l'herpès  pellagreux  ou 
lichénoïde  sur  le  dos  des  mains  ou  des  avant-bras. 

On  voit  combien  de  doutes  doivent  s'élever  dans  l'esprit  du  praticien,  en  présence 
d'une  affection  cutanée  semblable  à  la  teigne  tonsurante  de  M.  Bazin,  surtout  sil  on 
admet  avec  lui  que  la  durée  de  la  première  période,  pendant  laquelle  la  constatation 
du  parasite  est  si  difficile,  puisse  se  prolonger  quinze,  dix-huit  mois  et  plus  ! 

III.  Teigne  pelade. 

Ces  expressions,  employées  au  seizième  siècle  pour  désigner  une  alopécie 
syphilitique,  ont  été  reprises  de  nos  jours  par  M.  Bazin  pour  désigner  une  af- 
fection complexe  caractérisée  principalement  par  une  alopécie  spéciale,  puisqu'd  la 
considère  comme  produite  par  un  cryptogame  particulier,  le  microsporon  Audouini. 
M.  Robin  pense  que  ce  végétal  microscopique  n  est  autre  que  le  microsporon  fur- 
fur,  ce  qui  démontre  la  difficulté  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  végétaux  de 
ee  genre  {F.  p.  666). 

Au  début,  il  y  a  du  prurit;  les  cheveux  ou  les  poils  ont  un  aspect  terne  et  pou- 
dreux; les  cheveux  paraissent  rougeâtres,  quand  ils  ne  sont  pas  décolorés.  Plus 
tard,  le  prurit  persiste,  le  cuir  chevelu  présente  une  hypertrophie  remarquable  bien 
décrite  par  M.  Devergie,  qui  la  compare  à  l'œdème,  mais  qui  ne  conserve  pas  d'em- 
preinte à  la  pression  du  doigt.  11  existe  en  même  temps  une  espèce  de  poussière 
grisâtre  ou  blanchâtre^  comme  féculente,  que  M.  Bazin  considère  comme  \e  para- 
site caractéristique  de  l'affection,  et  les  poils  de  plus  en  plus  altérés  tombent  e^t  se 
reproduisent  alternativement  pour  ne  constituer  qu'une  sorte  de  duvet  qui  lui-même 
finit  par  disparaître,  ainsi  que  la  substance  d'aspect  féculent.  La  perte  des  cheveux 
est  alors  devenue  irrémédiable.  Tantôt  elle  donne  lieu  a  des  plaques  ovalaires  dé- 
nuées de  cheveux  ou  à  des  tonsures  en  nombre  variable,  et  tantôt  elle  dépouille  des 
surfaces  sinueuses  ou  Irès-irrégulières. 

Quel  que  soit  son  siège,  la  teigne  pelade  ainsi  décrite  par  M.  Bazin  aurait  toujours 
les  mêmes  caractères;  mais  sa  forme  présenterait  deux  variétés  :  achromateuse  et 
décalvante, — La  première  correspondrait  à  l'ancienne  teigne  achromateuse,  au  por- 
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rigo  decalvans  de  Bateman  et  au  vitiligo  du  cuir  chevelu  et  de  la  barbe,  de  M.  Ca- 
zenave.  C'est  seulement  dans  cette  variété  que  l'on  observerait  au  début  les  altéra- 
tions des  cheveux  rappelées  f)lus  haut. —  La  forme  dite  décalvante  (ancienne  teigne 
décalvante)  aurait  une  marche  beaucoup  plus  rapide,  et  h  chute  des  poils  aurait 
lieu  avant  toute  altération  appréciable  de  leurs  caractères  physiques,  les  surfaces  dé- 
pouillées conservant  la  couleur  normale  de  la  peau. 

Les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  pelade  sont,  suivant  M.  Bazin  : 
le  vitiligo,  les  autres  espèces  de  teignes,  V alopécie  des  maladies  graves  et  V alopé- 
cie sénile  (qui  se  font  néanmoins  indifféremment  dans  toutes  les  parties  du  cuir 
chevelu),  et  Y  alopécie  de  Y  acné  sébacée  (reconnaissable  à  la  coïncidence  de  l'enduit 
huileux  de  la  tête) . 

La  teigne  pelade,  même  lorsqu'elle  est  généralisée  sur  tout  le  corps,  ne  présente 
de  gravité  que  relativement  au  système  pileux. 
TEMPÉRATURE.  —  V.  Calorification. 

TÉNESME.  — Le  ténesme  anal,  qui  consiste  en  un  sentiment  douloureux 
de  constriction  ou  d'épreinte,  de  tension  de  l'anus,  et  en  des  envies  continuelles 
d'aller  à  la  selle,  se  rencontre  comme  signe  important  de  la  dyssenterie,  dans  le 
phlegmon  iliaque,  les  hémorrhoïdes,  avec  les  oxyures,  les  ulcérations  du  rectum, 
et  dans  toutes  les  irritations  de  l'anus  et  du  rectum.  —  Le  ténesme  vésical  résulte 
également  de  toutes  les  irritations  de  la  prostate  et  de  la  vessie,  surtout  de  celles 
qu'y  détermine  la  présence  du  pus  ou  des  calculs.  Il  est  uni  à  ladysurie  dans  la  co- 
lique néphrétique  et  quelquefois  dans  la  colique  saturnine. 

TENIil.  —  V.  Entozoaires. 

TESTICULES.  —  Ces  organes  sont  le  siège  de  phénomènes  ou  de  maladies 
qui  se  rattachent  à  des  affections  internes.  Je  les  ai  rappelés  à  propos  de  I'orchite, 
de  la  colique  néphrétique  (rétraction  douloureuse  du  testicule),  de  la  syphilis  (sar- 
cocèle  syphilitique),  de  la  tuberculisation  {testicule  tuberculeux),  et  enfin  des 
empoisonnements  par  les  septiques  {atrophie  testiculaire) .  A  l'arrêt  des  testicules 
dans  leur  migration  {cryptorchidie)  se  rattache  l'inaptitude  à  procréer,  ainsi  que  l'a 
démontré  M.  Godard. 

TÉTANIE.  —  F.  Contractures,  p.  222. 

TÉTANOS.  —  l'^  Éléments  du  diagnostic.  —  Cette  affection  convulsive, 
connue  dès  la  plus  haute  antiquité,  est  ciractérisée  par  des  contractions  toniques, 
prolongées,  et  très-douloureuses,  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  du 
corps,  et  ordinairement  sans  trouble  intellectuel  concomitant.  Le  tétanos  débute  or- 
dinairement d'une  manière  brusque,  par  une  sensation  de  roideur  dans  le  cou  et  au 
niveau  des  muscles  des  mâchoires;  souvent  il  y  a  constriction  épigastrique  et  tension 
le  long  de  la  colonne  vertébrale;  la  déglutition  devient  difficile,  bientôt  la  contrac- 
tion involontaire  envahit  le  tronc,  puis  les  membres.  Mais  les  symptômes  présentent 
des  différences  assez  notables  suivant  que  le  tétanos  est  général  ou  partiel. 

Quand  le  tétanos  est  général,  tous  les  mouvements  des  membres  et  la  plupart  de 
cejx  du  tronc  sont  suspendus;  l'immobilité  est  complètfi  et  la  roideur  générale 
permettrait  d'enlever  le  malade  tout  d'une  pièce.  Les  mâchoires  sont  fortement 
rapprochées,  les  dents  et  les  lèvres  serrées,  et  parfois  la  langue,  projetée  hors  des 
arcades  dentaires  peut  être  déchirée  ou  coupée  par  les  dents  ;  rarement  les  muscles 
inspirateurs  sont  complètement  convulsés  et  immobiles.  Les  muscles  contractés  le 
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sont  d'une  manière  permanente  et  plus  ou  moins  douloureuse  ;  mais  par  moments 
il  survient  des  contractions  plus  fortes,  des  secousses  convulsives  avec  augmenta- 
lioti  très-notable  de  la  douleur.  Les  rémissions  sont  parfois  assez  prononcées  la  nuit 
pour  permettre  un  sommeil  calme.  Les  efforts  que  l'on  fait  pour  fléchir  les  membres 
sont  sans  effet.  Là  déglutition  est  difficile  ou  impossible;  tantôt  la  contraction  des 
sphincters  produit  une  constipation  opiniâtre  et  la  rétention  des  urines,  et  tantôt 
au  contraire,  les  selles  et  les  urines  sont  involontairement  rendues  au  moment  de  la 
contraction  des  muscles  de  l'abdomen,  La  respiration  est  gênée,  surtout  pendant 
les  paroxysmes,  parfois  suspirieuse,  et  dans  les  cas  extrêmes  oii  les  muscles  inspira- 
teurs sont  envahis  V asphyxie  devimi  de  plus  en  plus  imminente  ;  la  voix  est  ordi- 
nairement naturelle,  presque  toujours  entrecoupée.  Le  pouls  est  un  peu  ralenti  saul 
dans  les  cas  rares  de  tétanos  fébrile,  ou  lorsque  l'embarras  delà  respiration  rend  le 
pouls  petit  et  fréquent.  L intelligence  est  d'ailleurs  intacte  dans  la  plupart  des  cas, 
et  lorsqu'il  survient  du  délire,  ce  ne  peut  être  que  par  le  fait  d'une  affection  con- 
comitante. La  sensibilité  cutanée  est  quelquefois  tellement  exaltée,  qu'il  suffit  d'un 
simple  Gonîact  pour  déterminer  une  exacerba tion  subite  de  roideur  générale. 

Le  tétanos  dit  partiel  présente  différentes  formes  :  le  trismus  ou  tétanos  maxil- 
laire, résultant  de  la  contraction  et  de  la  rigidité  des  muscles  élévateurs  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  le  tétanos  facial,  dans  lequel  le  trismus  s'accompagne  de  con- 
vulsions toniques  de  la  face  et  des  yeux,  d'où  résulte  un  aspect  effrayant  de  la  phy- 
sionomie ;  Vopisthotonos,  produisant  la  courbure  plus  ou  moins  considérable  du 
tronc  en  arrière  ;  Vemprosthotonos,  dans  lequel  l'inflexion  du  tronc  a  lieu  en  avant, 
et  enfin  le  pleur osthotonos,  qui  est  l'espèce  la  plus  rare,  et  dans  lequel  la  flexion  est 
latérale. 

Rarement  la  durée  de  la  maladie,  qui  peut  n'être  que  de  vingt-quatre  heures,  dé- 
passe dix  à  douze  jours. 

2"  IndiLCtions  diagnostiques.  —  Reconnaître  le  tétanos  n'est  pas  difficile  :  son 
début  presque  constant  par  le  trismus,  le  caractère  continu  et  tonique  des  convul- 
sions, avec  leurs  exacerbalions  douloureuses,  l'invasion  presque  générale  des  muscles 
volontaires,  et,  lorsque  l'affection  reste  localisée,  la  coïncidence  constante  du  tris- 
mus, mettent  hors  de  doute  l'existence  de  la  maladie.  Mais  cette  constatation  faite, 
la  question  la  plus  importante  est  de  déterminer  l'origine  du  tétanos,  ou  du  moins 
s'il  est  idiopalhique  ou  symptomatique. 

Le  tétanos  symptomatique  par  excellence  est  le  tétanos  traumatique.^  Sa  fré- 
quence doit  toujours  faire  rechercher  avec  soin  si  une  piqûre  ou  une  plaie  à  laquelle 
le  malade  attacherait  peu  d'importance  n'a  pas  donné  lieu  aux  accidents  tétaniques 
observés.  —  En  l'absence  d'une  cause  de  celte  espèce,  le  tétanos  peut  dépendre 
d'une  affection  aiguë  du  cerveau,  de  la  moelle,  ou  de  leurs  enveloppes.  Mais  ici  les 
€onvulsions  et  l'ensemble  des  symptômes  diffèrent  tellement  de  ceux  du  tétanos, 
qu'il  est  difficile  de  confondre  ces  diverses  maladies  avec  lui.  —  L'ingestion  de  sub- 
stances vénéneuses  narcotico- acres  et  en  particulier  de  la  noix  vomique  ou  de  la 
strychnine,  du  camphre,  etc  ,  \'à^\Qimç-QA'ento%oaires  dans  les  voies  digestiyes,  et 
même  la  névralgie  facia  le,  peuvent  également  donner  lieu  à  des  accidents  tétaniques. 

Ce  n'est  qu'avec  réserve  qu'il  faut  admettre  l'existence  d'un  tétanos  idiopathique. 
On  n'oubliera  pas  qu'il  se  développe  de  préférence  dans  les  chmats  chauds,  dans  les 
contrées  basses,  marécageuses,  exposées  à  de  grandes  et  brusques  variations  de  tem- 
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pérature,  et  qu'il  s'y  développe  surtout  chez  les  jeunes  enfants  ;  tandis  que,  dans 
notre  pays  tempéré,  on  pourra  le  plus  souvent  le  rattachera  la  contracture  idiopa- 
thique  des  extrémités  qui  se  sera  généralisée,  après  avoir  débuté  par  des  accès 
localisés  d'abord  dans  les  mains  et  dans  les  pieds.  Ces  accès,  comme  antécédents, 
devront  donc  être  recherchés  avec  soin  comme  donnée  importante  de  diagnostic. 

Ce  sont  des  faits  de  cette  espèce  que  l'on  a  dénommés  tétanos  intermittent 
(Dance)  et  tétanie  (L.  Corvisart). 

5*^  Pronostic.  —  La  terminaison  par  la  mort,  moins  fréquente  dans  le  tétanos 
essentiel  que  dans  le  tétanos  traumalique,  est  habituellement  due  à  l'asphyxie  résul- 
tant de  la  contracture  des  muscles  respirateurs.  L'embarras  croissant  de  la  respira- 
tion est  donc  un  signe  très-fâcheux. 

TÊTE.  —  Je  me  suis  occupé  déjà  aux  articles  Crâne  et  Face  des  principaux 
signes  que  présentent  isolément  ces  deux  régions  de  la  tête.  Considérée  dans  son  en- 
semble, la  tête  prend  assez  souvent  des  positions  anomales  qui  peuvent  dépendre  de 
l'existence  d'une  douleur  rhumatismale,  d'une  contracture^  ou  bien  de  Y  atrophie 
ou  de  la  paralysie  de  certains  muscles  du  cou.  Les  déviations  de  la  tête  dues  au  rhu- 
matisme ou  à  des  contractures  locales  constituent  le  torticolis. 

Les  différents  signes  que  fournit  la  tête  sont  perçus  par  l'inspection,  la  palpation, 
l'électrisation  localisée  (muscles).  L'auscultation  du  crâne  chez  l'enfant  ne  peut  pas 
servir,  ainsi  que  l'ont  avancé  MM.  Fisher  et  Whitney,  au  diagnostic  des  affections 
encéphaliques;  c'est  ce  qui  ressort  des  recherches  de  MM.  Yernois,  Rilliet  et  Bar- 
thez,  et  deM.  Roger,  qui  a  fait  récemment  {Mém.  de  VAcad.  de  médecine,  1860, 
t.  XXIV)  des  recherches  très-nombreuses  à  ce  sujet. 

Un  point  de  diagnostic  très-important,  lorsque  l'on  soupçonne  que  la  tête  est  le 
siège  de  la  maladie  observée,  c'est  sa  localisation  anatomique  dans  les  parois  du  crâne 
ou  à  la  face,  dans  les  méninges  crâniennes  ou  dans  l'encéphale.  Dans  les  cas  de  dou- 
leur, symptôme  commun  à  beaucoup  de  ces  affections,  il  faut  toujours  rechercher 
s'il  n'existe  pas  une  simple  névralgie,  soit  faciale,  soit  occipito-frontale.  Les  foyers 
douloureux  de  la  région  occipitale  seront  surtout  recherchés '( F.  p.  590).  On  n'ou- 
.blierapas  non  plus  que  des  affections  intra- crâniennes  se  manifestent  quelquefois 
par  des  signes  extérieurs  constatés  au  niveau  des  paupières,  ou  de  la  région  mas- 
toïdienne [V.  Abcès,  p.  3). 

THERMOMÈTRE.  —  Y.  Galorification. 

THORAGENTÈSE.  —  F.  Ponctions. 

THORAGODYNÎE.  —  F.  Rhumatisme  musculaire. 

thyroïde  (Corps).  —  F.  Goitre  et  Cachexies. 

TICS.  —  On  a  compris  à  la  fois  sous  ce  nom  les  convulsions  idiopathiqiies  de 
la  face  (tic  non  douloureux),  et  la  névralgie  trifaciale  (tic douloureux),  ou  du  moins 
les  convulsions  douloureuses  qui  la  compliquent  quelquefois.  On  devrait,  ce  me 
semble,  réserver  le  nom  de  tics  aux  contractions  locales  plus  ou  moins  répétées  qui 
constituent  une  sorte  d'habitude,  et  qui  sont  jusqu'à  un  certain  point  soumises  à  la 
volonté. 

TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  —  F.  Métalliques  (Bruits). 

TORTICOLIS.  —  Cette  affection  qui  consiste  dans  l'inclinaison  latérale  plus 
ou  moins  continue  de  la  tète,  avec  immobilité  dans  sa  position  vicieuse,  est  le  plus 
souvent  due  à  un  rhumatisme  localisé  dans  les  muscles  d'un  des  côtés  du  cou.  Plus 
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rarement  elle  a  pour  origine  une  contracture  musculaire,  ou  une  affection  strumeuse, 
tuberculeuse,  ou  rhumatismale  (ligaments)  des  vertèbres  cervicales. 

Lorsque  l'inclinaison  latérale  de  la  tête  qui  résulte  du  torticolis  se  prolonge  long- 
temps, elle  amène  une  atrophie  relative  de  la  face  du  côté  infléchi,  par  suite  de  la 
compression  éprouvée  parles  artères  nourricières  de  ce  côté.  Il  en  résulte  une  inégalité 
des  deux  côtés  de  la  face  sur  laquelle  M.  Bouvier  a  particulièrement  attiré  l'atten- 
tion [Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  V appareil  locomoteur, 
Paris,  1858,ypage  85). 

TOUCHER.  — Le  toucher,  l'unedes  applications  directes  delà  palpation,  est  em- 
ployé pour  l'exploration  des  parties  profondes  accessibles  au  doigt,  telles  que  la  bouche, 
le  pharynx,  Vépiglotte  et  l'orifice  de  la  glotte,  hvagin  et  Vutérus,  le  rectum.  Plus 
rarement  le  petit  doigt  est  introduit  dans  les  cavités  nasales  par  une  des  narines. 

Le  doigt  introduit  par  la  bouche  n'arrive  pas  toujours  facilement  jusqu'à  Vépi- 
glotte; cependant  cette  exploration  n'est  pas  aussi  difficile  qu'on  le  pensait  autrefois 
(F.  p.  550).  —  Le  toucher  vaginal  est  le  plus  fréquemment  utile  comme  moyen 
de  diagnostic.  Il  faut  avoir  soin,  pour  le  pratiquer,  d'enduire  préalablement  de  cérat 
ou  d'huile  le  doigt  indicateur,  que  l'on  présente  ensuite  par  son  bord  radial  à  la 
partie  postérieure  de  la  vulve  pour  le  porter  ensuite  immédiatement  vers  la  partie 
postérieure  de  la  fente  vulvaire.  Il  faut  avoir  soin  d'éviter  autant  que  possible  le 
contact  de  Tanus  ou  du  clitoris,  et  de  tenir  étendus  le  pouce  et  les  autres  doigts 
libres  de  la  main  qui  explore,  en  arc-boutant  le  pouce  sur  les  côtés  du  clitoris. 
—  Quant  au  toucher  rectal,  il  est  quelquefois  indispensable  chez  Fhomme.  Gliez  la 
femme,  il  n'est  qu'un  moyen  d'exploration  complémentaire  du  toucher  vaginal  pour 
constater  le  volume  du  corps  de  l'utérus.  Cependant  il  est  seul  utile  s'il  y  a  un  ob- 
stacle organique  à  l'introduction  du  doigt  par  le  vagin. 

TOUR  DE  REÏNS.  Cette  affection  est  de  nature  encore  inconnue,  bien 
qu'elle  ait  été  attribuée  à  une  rupture  de  fibres  musculaires  ou  tendineuses,  rupture 
qui  n'a  pas  été  démontrée. 

Le  tour  de  reins,  appelé  aussi  lombago  aigu,  est  facile  à  diagnostiquer  à  la  dou- 
leur subite  et  très-vive  qui  survient  au  niveau  des  lombes  au  moment  d'un  effort 
plus  ou  moins  violent  qui  nécessite  la  contraction  des  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure du  tronc.  Cette  douleur,  réveillée  ensuite  par  les  mouvements,  oblige  le 
patient  à  rester  couché  sur  le  dos  ;  elle  est  beaucoup  moins  forte  à  la  pression. 
Elle  est  sans  gravité;  sa  durée  n'est  que  de  peu  de  jours. 

Le  tour  de  reins  est  d'autant  plus  mal  dénommé  que  l'on  voit  survenir  des 
douleurs  analogues  dans  d'autres  muscles,  à  l'épaule,  au  niveau  des  membres,  et 
également  pendant  des  contractions  plus  ou  moins  violentes. 

^TOUX.  Ce  symptôme  fonctionnel,  en  raison  de  sa  très-grande  fréquence  et 

des  conditions  très-diverses  dans  lesquelles  il  se  montre,  a  des  caractères  variés.  La 
toux  offre  une  sonorité  ou  une  intensité  variables  ;  elle  survient  par  secousses  iso- 
lées ou  par  quintes  plus  ou  moins  violentes  ;  elle  est  rare  ou  souvent  répétée,  sèche 
ou  suivie  d'expectoration  ;  et  ces  caractères  servent  assez  souvent  à  déterminer  sa 
condition  pathologique,  question  capitale  du  diagnostic. 

Le  point  de  départ  de  la  toux  doit  être  cherché  dans  une  des  nombreuses  affec- 
tions des  voies  respiratoires,  dans  des  maladies  d'autres  organes  plus  ou  moins  éloi- 
gnés, et  enfin  dans  une  affection  générale  aiguë  ou  chronique.  Il  ne  me  paraît  pas 
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nécessaire  d'énumérer  toutes  ces  conditions  pathologiques  de  la  toux,  attendu  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  coïncide  avec  d'autres  symptômes  qui  en 
établissent  la  valeur,  comme  cela  jirrive  pour  la  plupart  des  affections  des  organes 
respiratoires.  Cependant  parmi  ces  affections,  il  en  est  dans  lesquelles  la  toux  a  des 
caractères  spéciaux.  Elle  est  sèche,  déchirée,  éteinte,  dans  Y  œdème  de  la  glotte; 
rauque  et  éclatante  dans  le  pseudo-croup  ;  éteinte  ou  nulle  dans  le  vrai  croup 
(Trousseau  :  Clinique  médicale,  1. 1);  elle  survient  par  accès  spasmodiques  caracté- 
ristiques dans  la  coqueluche. 

Mais  les  doutes  sur  la  signification  de  la  toux  se  présentent  surtout  lorsqu'elle  existe 
en  l'absence  de  signes  physiques  du  côté  de  la  poitrine,  et  comme  un  phénomène 
morbide  isolé  en  apparence. 

C'est  principalement  la  toux  sèche  qui,  en  pareil  cas,  peut  paraître  difficilement  ex- 
plicable. On  la  rencontre  au  début  de  certaines  phthisies  pulmonaires,  d'autant  plus 
insidieuse  qu'elle  est  alors  insignifiante,  et  qu'il  est  nécessaire  qu'il  s'y  joigne 
d'autres  signes,  comme  une  hémoptysie,  de  l'amaigrissement,  une  diarrhée  chro- 
nique, ou  des  signes  physiques  sous-claviculaires,  pour  acquérir  toute  sa  valeur.  En 
l'absence  de  ces  signes,  une  toux  sèche  peut  dépendre  d'une  simple  anémie^  de  la 
présence  à' ento%oaires  dans  l'intestin,  ou  d'une  simple  névrose,  de  la  chorée,  de 
V hystérie,  par  exemple. 

La  toux  hystérique,  très-bien  décrite  par  M.  Lasègue  {Actes  de  la  Soc.  desHôp., 
3*^  fasc,  1 855),  n'a  pas  été  observée  chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  vingt-cinq  ans. 
Elle  est  tantôt  fréquemment  répétée  et  presque  continue,  tantôt  régulière  dans  son 
retour  par  accès.  Elle  affecte  un  certain  rythme  monotone,  et  rarement  elle  prend 
un  timbre  particulier  dès  le  début,  ressemblant  à  un  cri  d'oiseau,  stridente,  rude, 
rauque,  bizarre. 

La  toux,  au  moment  de  l'auscultation  de  la  poitrine,  rend  plus  nets  ou  même  ré- 
vèle l'existence  des  râles  humides.  Quelquefois  elle  a  des  conséquences  graves.  Une 
toux  violente  et  longtemps  répétée  chez  une  femme  grosse  peut  amener  Y avortement, 
sans  que  cependant  le  résultat  soit  constant  en  pareil  cas.  On  a  vu  aussi,  mais  excep- 
tionnellement, des  fractures  de  côtes  se  produire  pendant  la  toux,  et  un  emphysème 
sous  cutané  généralisé  résulter  de  la  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  (Cruveil- 
hier,  Gaz.  hehdom.,  1856). 

TRACHÉE.  —  TRACHÉITE.  —  La  trachée -artère,  qui  fait  suite  an 
larynx,  subit  des  déplacements  par  la  pression  des  tumeurs  avoisinantes  ;  mais  ces 
déplacements  ne  sont  nuisibles  qu'autant  qu'il  s'y  joint  un  degré  de  compression 
suffisant  pour  diminuer  le  calibre  du  conduit  aérien  et,  par  suite,  amener  des  troubles 
respiratoires. 

L'inflammation  simple  de  la  muqueuse  de  la  trachée  (trachéite)  et  la  diphthérie 
localisée  dans  cet  organe,  sont  les  seules  des  affections  de  ce  conduit  dont  le  siège  peut 
être  déterminé.  —  La  trachéite  se  recoiuiaît  principalement  à  une  douleur  au  ni- 
veau de  la  partie  supérieure  du  sternum,  à  une  toux  s'accompagnant  d'une  sensation 
de  déchirement  dans  le  même  point,  et  à  l'absence  de  signes  anomaux  du  côté  du 
larynx  ou  des  bronches.  —  La  diyhthérie  localisée  dans  la  trachée  est  seulement 
caractérisée  par  l'expectoration  de  lambeaux  ou  de  cylindres  pseudo-membraneux 
manifestement  moulés  sur  les  parois  de  la  trachée.  —  Il  n'est  pas  possible,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  de  préciser  le  siège  de  Yhémorrhagie  qui  se  fait  dans  la 
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trachée  et  encore  moins  celui  des  ulcér^ations  et  des  rétrécisseme7its  qui  en  sont  la 
suite.  Néanmoins  on  conçoit  qu'en  l'absence  de  signes  du  côté  du  larynx  et  dans  le 
cas  de  compression  de  la  trachée  par  une  tumeur,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire 
des  deux  côtés  de  la  poitrine  puisse  faire  soupçonner  que  ce  conduit  est  le  siège 
de  la  compression,  qui  pourrait  cependant  aussi  s'exercer  sur  les  deux  bronches 
princiî'nles. 

V (Auscultation,  à  l'aide  du  stéthoscope  apphqué  immédiatement  au-dessus  du 
sternum,  est  le  seul  procédé  d'exploration  de  la  tracbée  ;  et  encore  les  signes  qu'on 
y  perçoit  sont-ils  cor^fondus  avec  ceux  qu'on  obtient  au  niveau  du  larynx  par  le  même 
moyen, 

TRACHÉOTOMIE.  —  Cette  opération  confirme  ou  infirme  l'existence  du 
croup  ou  d'un  obstacle  laryngien  d'une  autre  nature,  qui  aurait  fait  admettre  la  né- 
cessité de  l'opération.  M.  Sée  a  signalé  à  la  Société  des  hôpitaux  des  éruptions 
qu'il  attribue  à  l'influence  de  cette  opération,  et  qui  apparaîtraient  quelquefois  dans 
le  voisinage  de  la  plaie;  mais  d'autres  observateurs  les  ont  considérées  comme  dues  à 
une  cause  générale. 

TRANSFORMATION  GRAISSEUSE.  —  La  transformation  des  or- 
ganes en  tissu  adipeux  ou  graisseux  constitue,  pour  M.  Barlow  (On  fatty  degenera- 
tion)  une  des  formes  de  l'atrophie,  la  graisse  occupant  la  dernière  place  parmi  les 
principes  élémentaires  des  tissus  organiques,  et  se  substituant  à  des  tissus  d'un  de- 
gré plus  élevé  quand  ceux-ci,  par  une  cause  quelconque,  ne  peuvent  plus  se  former. 
IJans  la  pratique,  cette  transformation  peut  être  diversement  iulei  prétée. 

L'infiltration  graisseuse  de  la  périphérie  de  la  cornée  transparente  constitue  Tarc 
sÉNiLE,  que  M.  Edwin  Canton  a  donné,  dansées  derniers  temps,  comme  signe  de 
l'imminence  d'accidents  graves  du  côté  du  cœur,  par  suite  delà  concomitance  d'une 
transformation  graisseuse  cardiaque  analogue. 

Cette  transformation  du  cœur,  suivant  M.  Quain  [Lond.  med.-chir.  trans.,  i  850), 
passe  souvent  inaperçue  pendant  la  vie,  parce  que  l'on  ne  s'attache  pas  à  en  recher- 
cher les  manifestations.  11  insiste  sur  la  douleur  à  la  région  du  cœur,  Y  irrégularité, 
la  faiblesse  ai  la  lenteur  de  ses  battements  et  de  ceux  du  pouls,  sur  la  dyspnée^  les 
syncopes,  \di  faiblesse  générale,  le  coma;  et  ces  signes  emprunteraient  une  grande 
valeur  à  l'existence  simultanée  de  l'arc  sénile.  La  mort  subite  serait  une  consé- 
quence assez  fréquente  de  l'état  graisseux  du  cœur,  comme  l'avait  déjà  signalé 
M.  Aran.  Or,  les  faits  de  M.  Quain  démontrent  que  la  mort  subite  a  eu  lieu  soixante- 
huit  fois  sur  quatre-vingt-trois  cas  d'aitération  graisseuse  du  cœur  (infiltiation  ou 
transformation),  et  que  le  plus  souvent  cette  terminaison  funeste  a  heu  ^^yv  syncope 
ou  par  rupture  du  cœur.  Suivant  M.  Virchow,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
pourrait  être  aiguë  et  constituer  une  complication  extrêmement  grave  de  la  péri- 
cardite.  La  transformation  serait  alors  due  à  la  propagation  de  l'inflammation  aux 
fibres  musculaires.  Dans  les  deux  cas  observés  par  lui,  la  marche  de  cette  compli- 
cation a  été  très-rapide  ;  une  ibis  la  mort  a  été  subite,  et  dans  l'autre,  elle  a  été 
précédée  de  faiblesse  du  pouls  avec  des  intermittences  [Arch.  f.  patholog.  anat., 
1858). 

La  transformation  graisseuse  des  organes  coïncidant  aussi  bien  avec  leur  liyper- 
trophie  qu'avec  leur  atrophie,  cette  transformation  peut  être  soupçoimée  au  niveau  du 
foie  chez  les  phthisiques,  chez  lesquels  cet  organe  augmente  de  volume  et  déborde 
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ie.  rebord  des  fausses  côtes  droites.  —  L'atrophie  musculaire  est  une  transformation 
graisseuse  des  muscles  facile  à  diagnostiquer  aux  signes  caractéristiques  de  cette  af- 
fection. —  Dans  les  cas  de  maladie  d'Addison,  doit-on  admettre  la  dégénérescence 
graisseuse  des  capsules  surrénales,  signalée  par  M.  Yulpian,  comme  lésion  fonda- 
mentale, lorsque  le  malade  ne  présente  pas  de  signes  de  cancer  ou  de  tubercules? 
Les  faits  sont  encore  insuffisants  pour  résoudre  cette  question  de  diagnostic  ana- 
tomique. 

THil.MSFûSITïOH  (des  organes).  —  La  transposition  des  organes  est  une 
condition  aiiatomique,  heureusement  très-rare,  qui  est  une  cause  d'erreurs  de  dia- 
gnostic aoatomique,  principalement  pour  les  maladies  de  certains  organes  impairs 
(cœur,  foie,  rate,  estomac).  La  dé\iation  du  cœur  à  droite  par  une  tumeur  ou  un 
épanchement  pleurétique  gauche  est  trop  bien  connue  pour  être  confondue  avec  une 
transposition  des  organes,.  Cependant  il  peut  arriver  que  cette  déviation  persiste 
après' la  résorption  de  l'éparxchement,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  M.  Legroux  a 
rapporté  un  fait  de  tumeur  cancéreuse  du  pylore  occupant  la  gauche  de  l  epigastre 
dans  un  cas  de  transposition  (Soc.  des  Hôpitaux). 

TREMELEMEHTS.  —  Les  contractions  musculaires  par  saccades  qui  con- 
stituent les  tremblements  sont  symptomatiques  ou  idiopathiques. 

Il  me  suffit,  relativement  aux  tremblements  symptomatiques,  de  rappeler  les  ai- 
fections  dans  lesquelles  ils  se  produisent.  Ce  sont  :  Y  intoxication  alcoolique  (al- 
coolisme), Vintoxication  merciirielle  (F.  p.  512),  les  empoisonnements  par  les 
narcotico-âcres,  les  névralgies  intenses  et  notamment  la  névralgie  générale,  la 
chorée,  le  béribéri  de  Tlnde,  parfois  des  entozoaires  des  voies  digestives,  et  enfin  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  qui  s'annonce  d'abord  par  des  tremblements  (La- 

sègue).  . 

Le  tremblement  idiopathique  est  remarquable  par  la  régulante  des  saccades  qui 
agitent  les  muscles,  principalement  ceux  de  la  tête  et  des  membres  supérieurs.  C'est 
une  maladie  habituellement  héréditaire,  due  quelquefois  à  des  émotions  morales  vives 
ou  prolongées,  ou  à  des  causes  d'épuisement.  Le  tremblement  peut  aussi  résulter  des 
progrès  de  l'âge  {tremblement  sénile). 

TRIGOCÉPHAL.E.  —  V.  Entozoaires,  p.  358. 

TRIGHOMik.  —  Cette  affection  du  cuir  chevelu  et  des  poils,  appelée  aussi 
plique  polonaise,  parce  qu'elle  est  observée  surtout  en  Pologne,  se  reconnaît  dès  l'a- 
bord à  l'agglomération  et  au  développement  anomal  des  cheveux,  et  quelquefois  de 
tout  l'appareil  pileux.  Après  des  accidents  fébriles,  assez  fréquents  au  début,  la  ma- 
ladie est  caractérisée  par  un  prurit  très-vif  au  cuir  chevelu,  qui  est  douloureux  au 
toucher,  ^iXY  une  sueur  qui  est  d'une  odeur  désagréable,  qui  imprègne  tous  lés  che- 
veux et  qui  se  coagule  et  se  dissèche  le  plus  souvent  en  croûtes.  C'est  une  affection 
jusqu'à  présent  très-rebelle. 

TRÏGHOPHYTOH.  —  V.  Parasites  végétaux. 

TRIFâ^CmL  (Nerf^.  —  V.  Névralgies,  p.  588. 

TRISMUS.  —  La  contraction  convulsive  tonique  des  muscles  masticateurs  ap- 
pelée trismus  est  souvent  le  premier  symptôme  du  tétanos.  On  l'observe  également 
dansks  autres  affections  convulsives  toniques  généralisées,  dans  les  méningites  par 
exemple.  Le  serrement  convulsif  des  mâchoires  est  également  produit  par  les  empoi- 
sonnements narcotiques.  Enfin  on  a  attribué  le  trismus  à  une  anqine  syphili- 
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îique,  dans  un  cas  où  il  a  persisté  justju'à  la  mort  (Deville  :  Soc.  anatom.,  1845). 
TROIS-QUARTS.  F.  Ponctions. 
TROMPES.  —  V.  Utérin  (Appareil). 

TUBERCULES,  TUBERGOLISATION.  —  Le  mot  tubercule  a  été  ap- 
|)liqué  à  des  hypertrophies  partielles  de  la  peau  qui  ont  été  considérées  comme  un 
des  éléments  fondamentaux  des  afiections  cutanées.  On  le  rencontre  dans  ïéh'phan- 
tiasis,  le  bouton d'Alep,\e  frambœsia,  lemolluscum,  la  kéloïde,  et  snrtout  dans  cer- 
taines sciofulides  ou  syphilides.  Reqnin  a  proposé  de  dénommer  tubérosités  cet 
élément  des  ma'adies  de  la  peau,  et  de  réserver  la  dénomination  de  tubercule  à  la 
production  dont  la  formation  dans  les  organes  constitue  la  tuberculisaiion. 

C'est  en  vertu  d'une  diafhèse  incoimue  dans  sa  nature  intime,  rattachée  par  les 
uns  à  la  scrofide  et  qui  en  est  distincte  pour  les  autres,  que  les  vrais  tubercules  en- 
vahissent les  organes.  Ce  sont  des  productions  que  Ton  a  cru  d'abord,  d'après  M.  Le- 
iert,  composées  d'élémenis  parmi  lesquels  existait  un  élément  pathognomonique 
spécial  (corpuscules  tuberculeux),  mais  que  les  travaux  histologiques  récents,  no- 
tamment les  recherches  importantes  de  M.  Mandl  (Arch.  de  méd.j  1854,  t.  III)  et 
de  M.  Luys  {Thèse,  1 857),  ont  démontré  n'être  qu'un  dépôt  pla  tique  sous  forme 
de  granulations  grises  passant  fatale  nent  à  l'état  jaune  par  l'adjonclion  de  cellules 
graisseuses  (tubercule  crw),  à  l'état  de  ramollissement,  ou  bien  à  l'état  atiiéroma- 
leux  ou  crétacé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  productions,  sous  forme  de  granulations  ou  de  masses  in- 
fdtrées,  se  déposent  dans  la  plupart  des  organes,  dans  les  viscères,  au  niveau  des 
séreuses,  dans  les  os  (mal  de  Pott).  La  localisation  de  beaucoup  la  plus  commune, 
4^hez  l'adulte,  est  la  tuberculisaiion  des  poumons  (phthisie  pulmonaire),  si  bien  que 
M.  Louis  a  pu  établir,  d'après  les  faits  nombreux  qu'il  a  observés,  que,  toutes  les  fois 
qu'il  existe  dts  tubercules  dans  d'autres  organes,  on  en  trouve  nécessairement  dans 
îe  poumon.  M.iis  il  n'en  est  pas  ainsi  chez  l'enfant,  comme  l'ont  l'ait  savoir  les  re- 
cherches de  MM  Barthez  et  Rilliet  (Traité  des  malad.  des  enf.,  t.  lll).  Il  résulte  de 
leurs  relevés  que  quarante-sept  enfants  tuberculeux  sur  trois  cent  douze  (ou  au 
moins  un  sur  six)  n'ont  pas  offert  de  tubeicules  dans  les  poumons;  que  souvent  plu- 
sieurs organes  sont  aff  ctés  ;  que  la  tuberculi^ation  des  ganglions  bronchitjues  vient 
pour  la  fréquence  apiès  celle  du  poumon,  et  peut  exister  seule  plus  fréquemment 
que  cette  dernière  (  :  19.  15);  et  enfin  que  les  organes  qui  se  tubercu  isenl  le  plus 
souvent  chez  l'i  nfant  (poumons  ganghons  bronchi(|ues,  ganghons  méseniériques, 
intestins  gtêles,  plèvre,  rate,  etc.)  sont  aussi,  en  général,  ceux  qui  se  tuberciilisent 
le  plus  abondanmient.  ('es  résultats  sont  importants  à  connaître  dans  la  pratique. 

Les  dépôts  tuberculeux  donnent  lieu  à  des  symptômes  parlicnli  rs  dan^  les  diffé- 
rents organes  :  latents  dans  certains  d'entre  eux,  ils  produisent  dans  la  plupart  des 
troubles  fonctioimels  qui  sont  parfois  tellement  caractéristiques,  que  l'on  a  dû  en 
faire  des  alfections  à  part,  très-difféi entes  les  unes  des  autres,  quoique  se  rattachant 
toutes  à  une  cau>e  <  ommune.  Tels  sont  les  tubercules  dé[»0-^é-  dans  la  plupart  des 
viscères  où  ils  agissent  comme  tumeurs,  mais  qui,  chez  les  enfanis  prndnist  iit  deux 
aflection>  particulières  :  le  carreau  f  t  la  phthisie  d:te  bronchique.  Telles  sont  encore 
les  affections  tuberculeuses  des  séreuses  (méningite,  pleurésie  ni  péritonite  dîtes 
tuberculeuses). 

L'évolution  des  tubercules,  lorsqu'ils  se  ramollissent,  produit,  en  outre  des  exca- 
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valions  pulmonaires,  des  ulcérations  des  muqueuses  intestmale  ou  laryngienne 
(laryngite  ulcéreuse),  des  perforations  àms  les  séreuses  (plèvre,  péritoine),  dans 
les  bronches  (ramollissement  des  tubercules  bronchiques),  dans  les  voies  urinaires 
(tubercules  des  reins),  et  jusque  dans  le  canal  rachidien.  —  V.  Phthisie  pulmonaire,, 
Bronchiques  (ganglions),  Carreau,  Méningite,  Péritonite,  Abcès,  Tumeurs,  Ulcé^ 
RATIONS,  etc. 

TUMEURS.  —  La  manière  la  plus  pratique  de  traiter  du  diagnostic  si  com- 
plexe des  tumeurs  est  de  les  examiner  dans  les  différentes  légions  du  corps.  Mais- 
pour  éviter  des  redites,  il  est  indispensable  d'exposer  d'abord  les  généralités  utiles  à 
connaître. 

1.  Tumeurs  en  général. 

Les  tumeurs  consLituent  de,  masses  morbides  d  une  forme,  d'une  consistance  et 
d'un  volume  très-variables,  pouvant  occuper  les  diverses  parties  du  corps,  se  déve-^ 
loppant  dans  l'intérieur  des  organes  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  dont 
le  diagnostic  est  d'autant  plus  facile  qu'elles  sont  plus  accessibles  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation. Elles  sont  extérieures  ou  bien  elles  se  développent  dans  les  cavités  splanch- 
niques;  mais  je  m'occuperai  spécialement  de  ces  dernières,  développées  dans  l'in- 
térieur du  crâne,  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen. 

Les  tumeurs  extérieures  qui  ijitéressent  particulièrement  le  médecin,  sont  celles 
qui  ont  leur  origitie  profonde  soit  dans  un  organe  ou  un  tissu  intra-splanchniquCy 
soit  dans  certaines  maladies  constitutionnelles.  Je  rappellerai  seulement,  à  ce  der- 
nier point  de  vue,  celles  qui  sont  dues  à  la  scrofule,  à  ia  syphilis,  à  la  morve  (dans 
laquelle  les  tumeurs  sous-cutanées  deviennent  rapidement  fluctuantes),  à  l'hémophi- 
lie et  au  scorbut  (tumeurs  sanguines) ,  et  à  certaines  autres  cachexies.  La  nature  de 
ces  différentes  tumeurs  superficielles  se  détermine  d'après  l'ensemble  des  autres 
particularités  morbides  soit  antérieures  soit  concomitantes.  Parmi  les  tumeurs  exté- 
rieures ayant  leur  point  de  départ  dans  une  cavité  splaiichnique,  il  eu  est  qui  sont 
congénitales.  Ce  dernier  caractère  seul  peut  faire  penser  quelquefois  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  formée  par  un  viscère  voisin  faisant  hernie  par  une  ouverture  accidentelle. 

Les  tumeurs  intra- splanchniques  résultent  du  développement  pathologique 
réguher  ou  irrégulier  d'un  oigane,  ou  du  développement  de  masses  morbides 
indépendantes.  On  sait  qu'elles  sont  dues  tantôt  à  l'hypergénèse  d'éléments  nor- 
maux, et  tantôt  à  la  formation  et  à  l'accumulation  d'éléments  nouveaux  hétéromor- 
phes.  Impossibles  à  diagnostiquer  lorsqu'elles  sont  latentes,  elles  peuvent  ne  se  mani- 
fester que  par  des  troubles  fonctionnels  ou  par  des  accidents  qui  résultent  soit  de  la 
compression,  de  l'irritation  ou  de  l'usure  des  organes  voisins,  soit  des  communica- 
tions morbides  qui  s'étabhssent  quelquefois.  D'autres  fois  à  ces  données  diagnos- 
tiques se  joignent  les  ressources  de  l'exploration  physique  qui  est  d'autant  plus- 
complète  que  la  tumeur  est  plus  facilement  accessible  à  nos  moyens  explorateurs. 

Lorsqu'on  a  reconnu  l'existence  d'une  tumeur,  un  des  points  les  plus  difficiles  du 
diagnostic  est  la  détermination  de  leur  nature  anatomique,  surtout  si  l'on  prend  le 
mot  tumeur  dans  son  acception  la  plus  rigoureuse  de  produits  morbides  dits  ho- 
mœomorplies  ou  hétéromorphes.  Au  lit  du  malade,  en  effet,  en  présence  d'un  corps 
solide  ou  fluctuant  plus  ou  moins  volumineux  formant  une  masse  insolite  au  milieu 
des  organes,  on  peut  avoir  affaire  non-seulement  à  des  tumeurs  proprement  dit3s,  à 
des  masses  cancéreuses  ou  mélaniques,  tuberculeuses,  flbro-plastiques,  fibreuses,, 
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syphilitiques,  à  des  kystes  simples  ou  hydatiques,  à  certaines  tumeurs  internes  qui 
ne  sont  appréciables  que  par  leurs  effets,  comme  certaines  exostoses  intra-crâ- 
niennes,  mais  encore  à  des  états  morbides  lout  différents  de  nature,  et  qui  cependant 
se  manifestent  fréquemment  au  praticien  par  des  signes  exactement  semblables.  Ces 
derniers  états  morbides  sont  nombreux.  Ce  sont  des  augmentations  de  volume  de 
certains  organes  avec  induration  d'origine  inflammatoire,  aiguës  ou  chroniques,  des 
dilatations  morbides  et  locales  d'organes  creux,  soit  vasculaires  (anéviysmes),  soit 
d'une  autre  nature,  des  accumulations  de  produits  naturels  liquides  ou  solides 
comme  les  matières  stercorales  dans  le  gros  intestin,  la  bile  ou  l'urine  dans  les  voies 
biliaires  ou  urinaires  {rétentions).  D'autres  fois,  enfin,  ce  sont  de  simples  agglomé- 
rations par  des  adhérences  d'organes  habituellement  souples,  formant  une  masse  qui 
a  tous  les  caractères  d'une  tumeur  solide. 

On  voit  que  la  question  du  diagnostic  des  tumeurs  ne  doit  pas  être  limitée  à  celle 
des  tumeurs  proprement  dites,  telles  que  les  entendent  les  anatomo-patliologisles 
mais  qu'elle  doit  comprendre  toutes  les  variétés  de  tumeurs  apparentes  qui  s'offrent 
d'emblée  dans  la  pratique,  afin  d'arriver  à  déterminer  leur  espèce. 

Cette  multiphcité  des  conditions  organiques  des  tumeurs  qui  se  présentent  comme 
autant  de  problèmes  à  résoudre,  constitue,  on  le  conçoit  facilement,  une  des  plu.^ 
grandes  difficultés  du  diagnostic.  Le  diagnostic  local  !<e  fonde  sur  leur  siège,  leur 
forme,  leur  volume,  leur  consistance,  leur  mobilité  plus  ou  moins  grande,  l'exis- 
tence ou  l'absence  de  fluctuation  ou  de  battements  à  leur  niveau  ;  mais  aucune  de  ces 
particularités  n'est  spéciale  à  une  espèce.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  circon- 
ï>tances,  elles  offrent  cependant  des  caractères  propres  qui  ont  une  très-grande  va- 
leur. —  Les  tumeurs  cancéreuses  qui  sont  le  principal  signe  du  cancer,  sont  ordi- 
nairement irrégulières,  bosselées,  comme  marronnées,  tantôt  dures  et  résistantes,  et 
tantôt  offrant  une  mollesse  particulière.  —  La  fluctuation  des  kystes  non  distendus 
avec  excès  sert  à  les  faire  reconnaître,  mais  ce  caractère  est  en  même  temps  l'origine 
de  confusions  fréquentes  avec  d'autres  collections  morbides  de  iKjuides.  —  Les  tu- 
meurs hydatiques  constituent  des  kystes  particuliers,  à  surface  largement  arrondie, 
ordinairement  tendus  et  élastiques,  et  pouvant  donner  à  la  percussion,  à  la  pression, 
ou  à  l'auscultation,  des  sensations  spéciales,  patiiognomoniques,  mais  qui  ne  sont  pas 
constantes,  et  dont  l'absence  par  conséquent  ne  saurait  faire  rejeter  l'existence  de 
ce  genre  de  tumeurs.  —  Des  tumeurs  dues  à  Taccumulation  de  calculs  ou  de  corps 
étrangers  solides ,  comme  des  calculs  accumulés  dans  la  vésicule  biliaire  distendue, 
des  noyaux  de  cerises  dans  le  cœcum,  ont  également  donné  lieu  à  des  sensations  spé- 
ciales à  la  palpation  (sensation  de  collision).  —  Les  amas  de  matières  fécales  pré- 
sentent quelquefois,  en  outre  de  leurs  inégalités  dures  et  marronnées,  urne  particu- 
larité très- importante  que  j'ai  rappelée  ailleurs  (F.  p.  367);  c'est  leur  dépressibilité 
qui  fait  qu'elles  conservent  l'empreinte  d'une  pression  graduée. 

Sans  rappeler  tous  les  caractères  particuliers  à  d'autres  tumeurs,  je  signalerai  la 
nécessité  de  tenir  compte  de  l'évolution  plus  ou  moins  rapide  ou  plus  ou  moins 
lente  des  phénomènes,  et  l'importance  des  causes  traumatiques,  qui  peuvent  pro- 
duire rapidement  des  tumeurs  héniatiques,  ou  lentement  des  tumeurs  organiques. 
Les  cawses  internes  ont  souvent  une  utilité  clinique  particulière.  Dans  les  affections 
tuberculeuses,  cancéreuses,  syphihtiques,  il  suffit  de  constater  une  tumeur  interne 
pour  soupçoinier  fortement  qu'elle  est  de  la  nature  de  l'une  de  ces  affections,  s'il 
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existe  déjà  dans  d'autres  parties  du  corps  des  tumeurs  ou  d'autres  manifestations 
caractéristiques  de  l'une  de  ces  maladies.  11  en  sera  de  même  pour  des  tumeurs  hy- 
datiques.  11  est  clair  que,  dans  ces  différentes  circonstances,  on  devra  tenir  compte 
de  l'ensemble  des  phénomènes  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic  et  que  je  ne  saurais 
rappeler  ici. 

Le  siège  des  tumeurs  est  une  particularité  des  plus  importantes,  puisqu'elle  suffit 
pour  limiter  le  champ  des  inductions  possibles.  Aus^i  est-ce  là  la  base  des  dis- 
tinctions que  je  vais  chercher  à  établir.  11  me  suffira,  pour  certaines  régions, 
d'énumérer  simplement  les  tumeurs  qu'on  y  peut  rencontrer,  pour  mettre  le  lec- 
teur à  même  de  compléter  son  diagnostic  en  ayant  recours  à  d'autres  articles  de  cet 
ouvrage. 

II.  Tumeurs  localisées. 

Elles  doivent  être  examinées  dans  la  cavité  du  crâne,  dans  la  poitrine  et  dans 
l'abdomen. 

A.  —  Tumeurs  intra-cranieinnes  et  intra-rachidiennes. 

Je  n'ai  que  peu  de  mois  à  dire  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  rachidienne,  et  qui  nes'annoncetit  que  par  des  phénomènes  df  compres- 
sion de  la  moelle,  c'est-à-dire  par  une  paraplégie.  Aussi  le  diagnostic  de  ces  tu- 
meurs est-il  des  plus  obscurs. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  qui  se  développent  à  l'intérieur  du  crâne, 
elles  ne  s'annoncent  aussi  que  par  des  symptômes  fonctionnels,  essentiellement  chro- 
niques. Ils  surviennent  sans  ôti  e  précédés  d  ac  idenls  annonçant  une  hémorrhagie 
ou  un  ramollissement  récents,  et  ils  consistent  principalement  en  une  céphalalgie 
persistante,  avec  troubles  divers  de  l'intelligence,  des  sens  et  de  la  myotililé,  etpar- 
fois  des  vomissements. 

M.  Friedreich,  qui  a  fait  en  1855  une  analyse  importante  de  quarante-quatre  ob- 
servations de  tumeurs  intra-crâniennes  diverses,  envisagées  au  ponit  de  vue  du  dia- 
gnostic, signale  les  signes  suivants  conmie  les  plus  importants  :  une  céphalalgie 
remarquable  par  sa  persistance  et  son  intensité,  continue  ou  intermittente,  accom- 
pagnée à'étourdissements,  de  vertiges,  (\e vomissements,  et  à  laquelle  se  jo'gnent, 
après  un  intervalle  variable,  des  troubles  sensoriaux  (surtout  des  altérations  de  la 
vue),  des  troubles  de  la  myotilité  (strabisme  passager,  légère  paralysie  de  la  face 
ou  des  membres,  spasmes),  ou  de  la  sensibilité  (douleurs  dans  une  moitié  de  la  face, 
dans  un  ou  plusieurs  membres;  fournullemeu;s,  engourdissements  dans  différents 
points).  Ces  troubles  de  la  sensibdité  se  luoLitrent  généralement  un  peu  tard;  puis 
enfin  il  se  manifeste  des  paralysies  plus  ou  moins  étendues  du  mouvement  et  du 
sentiment.  C'est  précisément  la  longueur  de  l' intervalle  entre  la  céphalalgie  ini- 
tiale et  ces  paralysies  qui  constitue  le  signe  le  plus  caractéristique  des  tumeurs 
intra-crâniennes  Assez  souvent  il  y  a,  comme  symptôme  doruinaut,  des  phénomènes 
convidsifs  qui  revêtent  quelquefois  la  forme  épileptique.  Les  contractures  et  les 
convulsions  dans  les  parties  paralysées  appartieiuient  aux  périodes  tardives  de  la 
maladie  ;  il  en  e^t  de  même  des  troubles  de  L intelligence,  qiu  débutent  par  la  fai- 
blesse de  la  mémoire.  Les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  rares,  mais  ils  n'ont  nen 
de  caractéristique.  La  circulation  reste  normale,  sauf  dans  les  cas  de  complication 
inflammatoire.  Une  circonstance  alors  fort  importante  est  finconstance,  la  variabilité 
de  tous  les  symptômes.  Les  fréquentes  alturuatives  de  rémission  et  d'exacerbation 
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sont  dues  à  des  congestions  passagères  de  la  tumeur  ou  du  cerveau  (Arch.  de  méd., 
4854,  t.  Il,  p.  474). 

Ces  phénomènes  seront  suffisamment  caractéristiques  pour  rendre  probable  ou 
très-probable  l'existence  d'une  tumeur  intra-crânienne,  et  les  progrès  graduels  des 
accidents  viendront  confii-mer  le  diagnostic,  surtoiit  s'il  existe  une  affection  générale 
qui  puisse  donner  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  dans  différents  organes.  Ces  pro- 
grès lents  mais  incessants  de  la  maladie  manifestement  cérébrale  em|:)êcheront  de 
la  considérer  comme  une  simple  névrose. 

Peut-on  déterminer  le  sû'ge  de  la  tumeur  dans  telle  ou  telle  partie  de  l'encéphale? 
J'ai  signalé  aijleurs  {V.  Encéphale)  les  difficultés  que  l'on  éprouve  à  locali>er  les  lé- 
sions intra-céphaliqnes.  Cependant  M.  Friedreich  a  tenté  de  formuler  les  carac- 
tères symptoma tiques  des  tumeurs  suivant  leur  siège.  Ces  caractères  sont  loin  d'être 
absolus  et  d'ailleurs  contradictoires;  cependant  ils  pré>entent  quebpies  traits  carac- 
téristiques. Il  est  remarquable  que  cet  auteur  ait  indiqué  comme  signe  des  tumeurs 
de  la  base  du  cerveau  au  voisinage  de  la  protubérance  l'Iiémiplégie  de  la  face  du 
côté  de  la  lésion  et  celle  des  membres  du  côté  opposé,  double  paralysie  dénom- 
mée plus  tard  hémiplégie  alterne  (Gubler)  comme  signe  des  lésions  de  la  protu- 
bérance. —  Dès  18'25,  M.  Rayer  {Archives  de  médecine)  avait  signalé  comme 
symptômes  des  tumeurs  de  la  glande  pituitaire  comprimant  les  parties  voisines 
du  cerveau,  et  en  particulier  les  nerfs  optiques  :  une  douleur  ou  pesanteur  à 
la  partie  antérieure  de  la  téte,  Vapathie,  la  diminution  de  la  mémoire,  Y  affais- 
sement, Y  assoupissement^  avec  cécité  plus  ou  nioins  complète,  (le  plus  souvent 
deuxyeux) ,  Y  absence  de  convulsions  et  de  paralysie,  et  parfois  des  vomissements. 
M.  Friedreich  a  constaté  des  caractères  symptomatiques  analogues  pour  les  tumeurs 
de  ce  corps  pituitaire  et  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cerveau,  en  indiquant 
seulement  comme  rares  les  troubles  de  la  myotilité.  —  Avec  les  tumeurs  du  cervelet, 
il  y  aurait  une  céphalalgie  occipitale  pathognomonique  (mais  non  constante),  avec 
douleur  à  la  nuque  (Lebert)  augmentant  à  la  pression  et  dans  les  mouvements,  sans 
phénomènes  spéciaux  du  côté  des  organes  de  la  génération. 

On  a  signalé  une  paralysie  généralisée  comme  conséquence  rare  de  tumeurs  céré- 
brales disséminées  des  deux  côtés  de  l'encéphale. 

Quant  à  la  nature  des  tumeurs  intra  ciâniennes,il  n'est  possible  delà  soupçonner 
que  lorsqu'il  existe  dans  d'autres  organes  des  tumeurs  qui  peuvent  être  nmltiples 
dans  difiêrenles  parties  du  corps,  comme  des  tumeurs  cancéreuses,  des  tubercules, 
des  hydatides,  des  tumeurs  ou  des  exostoses  syphilitiques.  Cependant  M.  Aran  a  dé- 
crit une  forme  particulière  de  cancer  de  la  dure-mère  (cancer  vert,  chloromaj  qui 
se  développerait  en  tumeur  extérieure  au  niveau  du  crâne  chez  les  jeunes  sujets 
(jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans),  et  qui,  après  avoir  été  dures,  indolentes,  sans  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  se  ramolliraient  et  donneraient  issue  à  une  matière 
verte  liquide  tout  à  fait  caractéristique  {Arch.  deméd.,  1854,  t.  IV).  Cette  espèce 
de  tumeur  est  d'ailleurs  très-rare;  et  il  en  est  de  même  des  kystes  peri-orbitaires 
congénitaux,  qui  communiquent  avec  l'intérieur  du  crâne,  et  qui  renferment  de  la 
matière  cérébrale  (Robert:  Union  méd.,  1859,  t.  I,  p.  ti82).  Un  ne  confondra 
pas  avec  des  timieurs  congénitales  de  cette  espèce  \e  céphalématome  du  nouveau-né, 
tumeur  sanguine  fluctuante  de  la  partie  supérieure  de  la  tête,  et  dont  le  pourtour 
dur  simule  à  la  palpation  le  rebord  d'une  ouverture  circulaire  des  os  du  crâne. 
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B.  Tumeurs  TiioiiACiQUEs. 

Tandis  que  les  tumeurs  intra-crànieniies  ne  se  manifestent  que  par  des  symptômes 
fonctionnels,  celles  de  Tiiitérieur  du  thorax  se  révèlent  en  outre  à  l'observateur  par 
des  signes  physiques  qui  contribuent  à  en  faciliter  le  diagnostic.  Néanmoins  ce 
diagnostic  ne  laisse  pas  que  d'être  très-obscur  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Ces  tumeurs  se  présentent  au  praticien  dans  deux  conditions  différentes  :  elies 
sont  profondes  et  sans  rapport  de  contiguïté  avec  les  parois  thoraciques;  ou  bien 
elles  sont  contigiiës  à  ces  parois.  Cette  distinction  est  indispensable,  car  les  tumeurs 
profondes  sont  latentes  ou  bien  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  que  par  des 
troubles  fonctionnels  résultant  de  la  compression  des  organes  profonds,  et  don!, 
l'interprétation  est  toujours  très-difficile  ;  tandis  que  les  signes  physiques  fournis 
par  les  tumeurs  superficiellement  placées  ou  qui  du  moins  se  sont  développées 
jusqu'aux  parois  thoraciques,  permettent  de  les  diagnostiquer  plus  aisément  pen- 
dant la  vie. 

Les  tumeurs  profondes  s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels  d'autant  plus 
accentuées  qu'elles  sont  voisines  d'organes  importants  qu'elles  compriment.  C'est  ce 
qui  a  lieu  pour  les  tumeurs  du  médiastin,  qui  peuvent  comprimer  les  conduits 
aériens,  vasculaires,  ou  le  nerf  récurrent,  comme  on  l'a  constaté  surtout  pour  les 
tumeurs  des  ganglions  bronchiques  (V.  p.  153).  Ces  tumeurs,  presque  toujours  tu- 
berculeuses dans  l'enfance,  où  elles  sont  fréquemment  observées  (Barthez  et  RiUiet), 
se  rencontrent  aussi  à  l'âge  adulte,  mais  elles  sont  beaucoup  plus  rares.  M.  Fonssa- 
grives  a  communiqué  récemment  sur  ce  sujet,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(1861),  un  excellent  travail  dans  lequel  il  démontre  que  ces  tumeurs,  en  compri- 
mant le  nerf  récurrent  "chez  l'adulte,  produisent  quelquefois  des  phénomènes  iden- 
tiques à  ceux  de  Vœdème  de  la  glotte.  Les  principaux  accidents  auxquels  on  peut 
reconnaître  les  tumeurs  ganglionnaires  du  médiastin  sont  hdijspnée  avec  accès  de 
suffocatmi,  la  faiblesse  notable  du  bruit  respiratoire  à  l'auscultation,  et  des  râles 
sonores  ronflants  signalés  par  MM.  Barthez  et  Billiet,etque  M.  Fonssagrives  regarde 
avec  eux  comme  pathognomoniques.  La  percussion  donnerait  rarement  un  son  mat 
au  niveau  de  ces  tumeurj  chez  l'adulte;  mais  chez  l'enfant,  MM.  Barthez  et  Rilliet 
ont  conslaté  une  fois  la  diminution  du  son,  et  des  pliénomènes  caverneux  à  l'aus- 
cultation, phénomènes  transmis  de  l  i  trachée  à  travers  les  masses  tuberculeuses. 

Les  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  sont  plus  fréquemment  observés  chez 
l'adulte  que  les  tumeurs  précédentes.  Avant  d'être  caractérisés  par  une  tumeur 
extérieure  pulsatile,  ils  peuvent  se  manifester  aussi  par  des  phénomènes  de  com- 
pression des  organes  internes  (F.  p.  67). 

Si,  au  niveau  du  médiastin,  la  compression  peut  déterminer  des  phénomènes 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  petites  tumeurs 
qui  se  développent  en  dehors  du  médiastin,  dans  les  poumons  par  exemple,  oii  il 
faut  qu'elles  aient  acquis  un  certain  volume  pour  occasionner  de  la  dyspnée.  Mais  ces 
petites  tumeurs,  isolées  et  superficiellement  placées  dans  le  poumon  sain,  donnent 
tjuelquefois  lieu  à  la  production  de  phénomènes  singuliers  de  percussion  et  d'auscul- 
tation, ainsi  que  je  l'ai  rappelé  p.  49.  Il  en  résulte  qu'un  souffle  localisé  sans  râles 
a  une  certaine  valeur  comme  signe  d'une  tumeur  intra-pulmonaire  d'un  petit 
volume. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tumeurs  assez  volumineuses  pour  atteindre  les  parois 
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îboraciques  et  y  produire  une  matité  d'une  certaine  étendue,  qui  s'annoncent  par 
<îes  signes  importants. 

Des  douleurs  variables  d'intensité,  une  dyspnée  lentement  mais  incessamment 
croissante,  une  toux  sèche  ou  suivie  d'une  expectoration  insignifiante  :  tels  sont  les 
phénomènes  fonctionnels,  la  dyspnée  principalement,  qui  accompagnent  le  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs.  Leurs  principaux  signes  physiques  sont  :  une  saillie  irré- 
guhère  d'un  des  côlés  ou  sur  l'un  des  côtés  de  la  poitrine,  et  qui  est  sans  analogue 
dans  l'état  physiologique  ou  dans  d'autres  maladies,  une  matité  à  limites  égale- 
ment irrégulières,  avec  absence  de  tout  bruit  respiratoire  à  son  niveau,  et  parfois 
^.refoulement  du  cœur  ou  des  organes  abdominaux. 

Mais  cet  ensemble  de  signes  peut  se  confondre,  et  il  se  confond  souvent,  en  effet, 
avec  ceux  d'une  pleurésie  chronique;  aussi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  ont-ils  insisté  principalement  sur  leur  diagnostic  différentiel.  Ce  diagnostic  est 
sans  doute  facile  lorsque  l'on  prend  pour  terme  de  comparaison  l'épanchementpleu- 
rétique  avec  sa  ligne  de  niveau  régulière  (F.  p.  724),  susceptible  de  déplacement 
par  les  mouvements,  avec  sa  matité  procédant  de  bas  en  haut,  s' accompagnant  d'é- 
gopbonie  ou  de  broncho  égophonie  de  plus  en  plus  profonde  de  haut  en  bas,  et  que 
l'on  oppose  à  ces  signes  les  limites  irrégulières  de  la  matité  des  tumeurs,  l'immo- 
bilité de  cette  matité  avec  absence  de  tout  bruit  respiratoire  à  son  niveau,  tandis  que 
ce  bruit  peut  quelquefois  être  entendu  au-dessous.  Msik  toutes  les  pleurésies  chroni- 
ques n'offrent  pas  les  caractères  que  je  viens  de  rappeler.  L'épanchement,  en  effet, 
ne  présente  pas  souvent  la  mobilité  de  sa  ligne  de  niveau,  l'égophonie  ou  la  broncho- 
égophonie  peuvent  manquer,  et  entîn  le  liquide  épanché  est  quelquefois  limité  pai 
des  adhérences  de  telle  sorte,  qu'elles  rendent  irrégulières  les  Hmites  de  la  matité 
absolument  comme  dans  les  cas  de  tumeurs  solides  intra-thoraciques.  Or,  eu  pa- 
reille circonstance,  un  diagnostic  précis  est  souvent  impossible  (Moutard-Martin,  Oul- 
raont.  Soc.  des  Hôp. ,  mai  i  856) .  Il  y  aurait  bien  la  ressource  de  pouvoir  jusqu'à  un 
certain  point  reconnaître  s  il  s'agit  alors  d'une  collection  lic^uide  ou  solide,  la  pre- 
mière donnant  lieu  à  une  fluctuation  intercostale  (?),  et  la  seconde  à  une  dureté  ré- 
sistante, la  première  atténuant  les  bruits  thoraciques  et  la  seconde  au  contraire 
î-es  exagérant;  néanmoins  avec  les  signes  de  collection  liquide  constatée,  on 
pourra  hésiter  encore  entre  un  kyste  hydatique  et  un  épanchement  pleurétique. 
On  doit  à  M.  Vigia  un  excellent  travail  sur  le  diagnostic  des  hydatides  intra- 
Ihoraciques  {Arch.  de  méd.,  1855,  t.  VI),  pour  lesquelles  on  a  comme  ressource 
extrême  excellente  une  ponction  capillaire  exploratrice  pratiquée  dans  la  tumeur 
(F.  p.  468). 

On  voit  quelles  difficultés  on  a  à  surmonter  avant  d'arriver  à  constater  l'existence 
des  tumeurs  intra-thoraciques,  difficultés  qui  se  résument  en  ce  double  fait  que 
l'on  rencontre  tantôt  des  tumeurs  qui  ressemblent  à  des  épanchements  pleurétiques 
chroniques  plus  ou  moins  l'éguliers,  et  des  épanchements  chroniques  irréguliers  par 
suite  d'adhérences  anciennes  qui  simulent  parfaitement  des  tumeurs  solides. 

En  supposant  une  tumeur  reconnue,  il  s'agit  de  déterminer  son  siège  au  niveau 
du  médiastin,  de  la  plèvre,  du  poumon,  des  parois  thoraciques,  ou  même  de  la  partie 
convexe  du  foie  :  question  souvent  difficile,  insoluble  même  dans  la  plupart  des  cas, 
sauf  pour  les  tumeurs  du  médiastin,  dont  il  a  été  question  plus  haut.  M.  Henri  Gm- 
trac  a  étudié  dans  sa  thèse  (1845)  les  tumeurs  solides  intra-thoraciques  situées  en 
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deliors  des  poumons,  mais  sans  avoir  pu  rendre  leur  diagnostic  beaucoup  plus  précis, 
ce  qui  tient  à  la  difficulté  extrême  du  problème. 

En  outre  du  siège,  il  y  a  encore  à  distinguer  Vespèce  de  tumeur  à  laquelle  on  a 
affaire.  Tout  en  rappelant  la  rareté  des  tumeurs  inira-thoraciques  en  général,  je  si- 
gnalerai comme  étant  le  plus  fréquemment  rencontrés  les  AKÉVhYSMEs,  le  cancer 
(F.  p.  161),  les  HYDATiDEs,  ct,  commc  pins  particulières  au  médiastin,  les  masses 
tuberculeuses,  que  l'on  rencontre  princi()alement  ciioz  les  enfants.  Certains  goitres^ 
d'un  petit  volume,  mais  s'insiimant  sous  le  sternum,  produisent  quelquefois.  Ie& 
mêmes  accidents  graves  de  compression  que  les  tumeurs  plus  profondes  (F.  p.  410). 

C.  —  Tumeurs  abdominales. 

Quoique  l'on  ait  à  sa  disposition  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales,  non- 
seulement  les  mêmes  moyens  d'exploration  que  pour  la  poiirine,  mais  de  plus  k' 
palpation,  qui  joue  ici  un  grand  rôle  quand  un  embonpoint  exagéré,  une  ascile,  ou 
une  tympanite  considérables  n'en  contrarient  pas  l'application,  la  multi()licité  et  la 
mobilité  des  oi  ganes  contenus  dans  l'abdomen  rendent  extrêmement  complexe  et 
difficile  le  diagnostic  des  tumeurs  qui  s'y  développent.  Cette  question,  en  effet,  est 
une  des  plus  ardues  de  la  pathologie. 

Il  y  a  à  distinguer  les  tumeurs  abdominales  suivant  qu'elles  occupent  des  régions^ 
particulières  ou  qu'elles  envahissent  simultanément  plusieurs  régions  ou  même  la 
totalité  de  l'abdomen.  Mais  il  faut  d'abord  tenir  compte  des  tumeurs  de  même  na- 
ture qui  peuvent  êire  communes  à  plusieurs  régions  ou  même  à  toutes  les  régions 
de  l'abdomen.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  le  cancer,  les  hydatides,  I& 
phlegmon  sous-péritonéal  des  parois  abdominales,  les  péritonites  enkystées,  les  tu- 
meurs des  épiploous,  les  simples  adliérences  formant  des  tumeurs  en  agglomé- 
rant les  anses  intestinales,  et  les  tumeurs  slercorales,  peuvent  être  rencontrées 
partout  dans  Vabdomeji.  Cette  remarque  préhminaire  est  née»  ssaire,  pour  que  l'on* 
ne  soit  pas  surpris  de  me  voir  rappeler  le  même  genre  de  tumeur  dans  plusieurs  ré- 
gions, et  que  l'on  supplée  à  mon  silence  lorsque,  pour  éviter  des  rediles,  je  ne  rap- 
pelle pas  toutes  ces  variétés  de  tumeurs  à  propos  de  chaque  région. 

A.  —  Tumeurs  limitées  à  une  région. 

a.  —  Région  épigastrique.  —  La  tumeur  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  â 
l'épigastre  est  celle  du  cancer  de  l'estomac,  affection  incomparablement  plus  fré- 
quente que  toutes  celles  qui  peuvent  aussi  s'accompagner  de  tumeurs  dans  la  même 
région.  Tantôt  la  tumeur  cancéreuse  ne  constitue  qu'une  rénitence  plus  ou  moins  pro- 
fonde, parfois  en  nappe,  et  tantôt  une  masse  ayant  le  volume  d'uti  œuf  de  pigeon  à 
celui  du  poing,  ordinairement  inégale,  bosselée,  et  quelquefois  mobile,  de  manière  â 
se  porter  à  droite  de  la  ligne  blanche  dans  l'élat  de  vacuité  de  l'estomac,  et  à  gauche^ 
pendant  la  réplétion  de  l'organe,  s'il  est  dilaté.  La  tumeur  ne  s'ins'nue  pas  ordi- 
nairement sous  le3  côtes  selon  la  remarque  de  Valleix.  Cependant  (pielquefois  elle 
n'est  bien  sentie  que  dans  la  position  assise  ou  lorsque  l'estomac  est  distendu  par  de& 
aliments  (Chomel),  ou  bien  lorsqu'on  fait  respirer  profondément  le  malade  pour  faire 
refouler  inférieurement  la  tumeur  par  la  coniraction  du  diaphragme  (Trousseau). 

Les  tumeurs  du  pancréas,  plus  profondément  situées  que  les  précédentes,  sont  cepen- 
dantpresque  toujours  confondues  avec  elles,  carie  cancer  de  l'estomac  ne  s'accompagne 
pas  dans  tous  les  cas  de  symptômes  caractéristiques.  On  peut  encore  rencontrer  à 
l'épigastre  :des  tumeiirs  anévrysmales,(\a  '\\nQ  faut  pas  confondre  avec  les  tumeurs- 
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solides  (le  l'estomac,  du  pancréas,  ou  même  avec  un  amas  de  matières  fécales  dans 
le  côlon  transverse,  lorsque  ces  tumeurs  sont  souleyées  par  les  battements  de  Taorte. 
Ces  anévrysmcs  sont  d'ailleurs  lrè>-rares;  ils  forment  des  tumeurs  fixes,  sauf  dans 
des  cas  exceptionnels,  comme  celui  oii  l'on  a  vu  l'aiiévrysme  du  tronc  cœlia(pie  cons- 
titué par  une  tumeur  mobile  de  la  grossi  ur  d'une  orange.  On  n'oubliera  pas  (|u'il 
peut  exister  des  petites  tumeurs  évidemment  superficii  lles  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  (Hernies),  des  tumeurs  multiples  mobiles  plus  pt  ofoudes  dues  à  la  syphilis 
(F.  p.  849),  et  qu'une  tumeur  épigastrique  est  quelquefois  simulée  par  la  contrac- 
tion de  la  partie  supérieure  du  muscle  droit  qui  est  isolée  par  une  intersection  apo- 
névrotique,  contraction  qui  a  lieu  chez  certains  individus  dès  que  Ton  palpe  leur 
ventre,  comme  l'a  fait  remarquer  Chomel.  Ou  commettrait,  encore  une  grossière 
erreur  si,  chez  les  personnes  maigres,  on  prenait  yom  des  signes  d'anévrysme  la 
tuméfaction  résistante  du  corps  des  vertèbres  et  les  battements  de  l'aorte. 

b.  —  Région  ombilicale.  —  Cette  région  devrait  presque  être  confondue  avec  la 
précédente,  car  ce  t\ne  je  viens  de  dire  des  tumeurs  de  l'épigaslre  lui  est  presque 
applicable.  Je  dois  ajouter  que  l'on  a  quelquefois  confondu  avec  des  hernies  ombili- 
cales, des  abcès  et  des  tumeurs  hydatiques,  et  que  c'est  à  l'ombilic  que  se  présen- 
tent principalement  les  tumeurs  tuberculeuses  ganglionnaires  qui  constituent  le  car- 
reau chez  les  enfants,  et  qui  ne  sauraient  être  prises  pour  des  scybales,  attendu  que 
celles-ci  occupent  ordinairement  les  fosses  iliaques  ou  les  flancs'.  Enfin  M.  Rayer  a 
rencontré  au  niveau  de  la  région  ombilicale  une  rénitence  formée  par  la  fusion  des 
reins  placés  en  travers  de  la  colonne  vertébrale,  et  formant  une  fois  une  tumeur  en 
forme  de  croissant.  On  sentait  en  même  temps  un  vide  dans  les  deux  régions  lom- 
baires qui  avaient  l'aspect  d'une  selle  lorsque  le  malade  était  à  quatre  pattes  {Traité 
des  malad.  des  reins,  t.  I). 

c.  _  Hypochondre  droit.  —  Les  tumeurs  qui  sont  rencontrées  au  niveau  de 
rhypochondre  droit  sont  produites  d'abord  par  le  foie  augmenté  de  volume  [conges- 
tion, hépatite,  hypertrophie,  transformation  graisseuse),  et  conservant  à  cela 
près  sa  forme  propre,  en  débordant  plus  ou  moins  le  rebord  costal  de  l'hypochoudre 
et  en  donnant  lieu  à  une  matité  plus  élevée  vers  la  poitr  ine.  La  forme  du  rebord  du 
foie  devient  irrégulière  lorsque  l'augmentation  de  volume  de  l'oi  gane  est  due  au 
GANCEU  (vers  son  début)  ou  à  des  hydatides  (F.  p.  471).  Avec  la  première  de  ces 
affections,  le  foie  est  bosselé  et  inégal  au  niveau  de  son  bord  libre;  avec  une  tumeur 
hydatique,  rhypochondre  présente  ordinairement  nue  saillie  anomale,  lisse,  plus  ou 
moinsbombée,  faisant  ordinairement  saillie  au-dessousdes  fausses  côtes  qu'elle  soulève, 
et  présentant  d'ailleurs  les  autres  caractères  de  cette  espèce  de  tumeurs  (F.  p.  467). 

On  devra  éviter  de  prendre  pour  une  tumeur  du  foie  le  simple  refoulement  de  cet 
organe  par  un  épanchement  pleurétique  ou  par  une  autre  production  morbide  intra- 
thoracique,  ou  bien  la  rénitence  que  forme  quelquefois  sous  les  côtes  le  rein  déplacé 
ou  enflammé. 

Les  voies  biliaires  sont  le  siège  de  tumeurs  solides  ou  fluctuantes  pénétrant  ma- 
nifestement sous  les  côtes,  où  elles  se  rattachent  à  la  face  concave  du  foie,  et  débor- 
dant le  rebord  des  côtes  droites.  Les  tumeurs  solides  sont  dues  ici  à  deux  affections 
très-rares  :  au  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître 
qu'il  se  confond  habituellement  avec  le  cancer  de  l'estomac  ou  du  foie  ;  et  à  l'accumu- 
lation considérable  de  calculs  dans  ce  réservoir,  où  la  palpation  et  la  percussion  font 
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percevoir  quelquefois  la  sensation  ou  le  bruit  de  collision.  Les  tumeurs  fluctuantes 
des  voies  biliaires  sont  dues  à  leur  obstruction,  d'où  résultent  la  rétention  de  labile 
formant  une  tumeur  arrondie  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  Vabcès  de  la  vésicule, 
caractérisé  par  une  tumeur  phlegmoneuse  dans  le  même  point,  et  Vhydropisie  de  la 
vésicule,  qui  peut  occuper  une  bien  plus  grande  étendue,  comme  je  le  montrerai 
plus  loin. 

d.  —  Hypochondre  gauche. —  Parmi  les  tumeurs  limitées  à  l'hypochondre  gauche, 
celles  formées  par  la  rate  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  sont  dues,  dans  l'état  aigu, 
à  la  sPLÉJNiTE,  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  plèvre  intermittente  récente.  L'organe 
forme  alors  une  tumeur  qui  déborde  le  plus  souvent  le  rebord  costal,  au-dessous 
duquel  on  sent  une  tuméfaction  arrondie  qui  s'insinue  sous  les  côtes;  d'autres  fois, 
elle  reste  confinée  dans  la  profondeur  de  l'hypochondre,  et  se  reconnaît  à  une  matité 
avec  résistance  plus  ou  moins  étendue  au  niveau  des  fausses  côtes  gauches.  Ce  n'est 
que  dans  des  conditions  exceptionnelles,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  M.  Bec- 
querel à  la  Société  des  Hôpitaux  (décembre  1855)  que  des  adhérences  épaisses  et 
anciennes  dans  le  voisinage  de  la  rate  ont  pu  en  imposer  pour  une  tumeur  de  cet 
organe.  La  matité  avait  vingt-deux  centimètres  sur  quinze  dans  le  fini  que  je  viens 
de  rappeler.  La  méprise  était  inévitable.  Les  tumeurs  chroniques  de  la  rate  peuvent 
être  très-considérables  comme  on  le  verra  plus  loin. 

La  rate  saine  peut  d'ailleurs,  comme  le  foie,  être  refoulée  vers  l'abdomen  et  dé- 
border le  rebord  des  côtes. 

e.  —  Région  des  flancs.  —  Les  organes  les  ^\us  importants  de  ces  régions,  au 
point  de  vue  des  tumeurs  qui  s'y  développent,  sont  les  deux  reins.  Par  suite  du  relâ- 
chement de  ses  moyens  d'attache,  cet  organe  est  quelquefois  flottant  dans  l'abdomen, 
oii  il  vient  former  sous  les  parois  une  tumeur  mobile,  qui  a  le  volume,  la  forme  et  la 
consistance  du  rein  normal  (V.  Reins  mobiles).  La  rate  déplacée  vient  rarement  for- 
mer également  une  tumeur  mobile  au-devant  du  rein,  et  dans  un  fait  de  M.Ullmann 
{A7xh.  de  méd.^  1858,  t.  XII,  p.  221),  il  y  avait  de  fréquentes  envies  d'uriner  qui 
pouvaient  faire  croire  à  un  déplacement  du  rein.  Des  lésions  diverses  font  acquérir 
à  ce  dernier  organe  des  dimensions  plus  ou  moins  considérables  sous  forme  de  tu- 
meurs solides  ou  fluctuantes,  qu'il  est  très-important  de  connaître  pour  ne  pas  les 
confondre  avec  d'autres. 

Les  tumeurs  solides  sont  dues  quelquefois  à  la  néphrite;  alors  le  rein  forme  une 
tuméfaction  douloureuse  appréciable  seulement  au-dessous  des  côtes.  Le  cancer 
peut  produire  une  tumeur  semblable  dont  la  nature  est  jugée  par  la  coïncidence  de 
l'hématurie;  mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  reins  atteints  de  cancer  qui 
forment  des  tumeurs  beaucoup  plus  considérables,  et  qui  occupent  tout  l'espace  si- 
tué entre  la  dernière  côte  et  le  bord  supérieur  de  l'os  coxal.  Ces  tumeurs  sont  sou- 
vent mamelonnées  et  inégales  ;  mais  lorsque  l'hématurie  fait  défaut,  les  déforma- 
tions qu  elles  font  subir  aux  reins  ainsi  que  les  adhérences  qu'elles  contractent  avec 
les  organes^  voisins,  qui  peuvent  être  aussi  envahis  par  le  cancer,  rendent  souvent 
le  diagnostic  très-obscur.  Une  réflexion  analogue  peut  être  faite  pour  les  tumeurs 
hydatiques  rénales  paraissant  solides  parce  qu'elles  sont  très-distendues.  Aussi  a-t-on 
fréquemment  confondu  la  tumeur  du  rein  droit  avec  une  tumeur  du  foie,  celle  du 
rein  gauche  avec  une  tumeur  de  la  rate,  ou  avec  celled'une  invagination  intestinale, 
«t,  des  deux  côtés,  avec  des  amas  de  matières  stercorales  dans  le  côlon,  avec  des 
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adhérences  péritonéales  épaisses,  localisées  au  niveau  du  rein.  On  a  bien  signalé 
comme  caractères  propres  à  faire  distinguer  les  tumeurs  solides  des  reins  la  forme 
particulière  de  ces  organes,  qui  sont  ovalaires  dans  le  sens  vertical,  avec  la  dépres- 
sion interne  de  leur  hile,  et  leur  position  particulière,  qui  fait  qu'elles  occupent 
chaque  flanc  en  s  insinuant  profondément  vers  les  lombes;  mais  les  mêmes  con- 
ditions, qui  d'ailleurs  ne  caractérisent  pas  à  beaucoup  près  toutes  les  tumeurs 
rénales,  se  présentent  avec  d'autres  tumeurs  des  mêmes  régions. 

Les  tumeurs  fluctuantes  particulièrement  observées  au  niveau  des  flancs  sont  celles 
du  rein  ou  des  voies  urinaires  aboutissant  à  la  vessie  (calice,  bassinet,  uretère).  Elles 
ont  presque  toujours  pour  origine  l'arrêt  de  corps  étrangers,  et  principalement  de 
calculs,  obstruant  ces  conduits.  Ce  sont  des  rétentions  de  pus  {pyélite)  d'urine  ou  de 
sérosité  (hydronéphrose) ,  analogues  à  celles  que  l'on  rencontre  au  niveau  des  voies 
biliaires  par  suite  également  de  leur  obstruction  par  des  calculs.  Le  sang,  accumulé 
dans  les  voies  urinaires,  peut  aussi  constituer  une  rétention  au-dessus  d'un  obstacle 
occupant  le  lia\it  de  l'uretère  ou  le  voisinage  de  la  vessie.  La  tumeur  fluctuante 
ressemble  alors  à  celle  produite  ])ar  l'urine;  et  lorsque  c'est  l'uretère  qui  est  dis- 
tendu, il  peut  former  une  tumeur  cylindrique,  superficielle  et  allongée  dans  le 
sens  de  ce  conduit.  On  a  cité  un  fait  dans  lequel  il  existait  pendant  la  vie  une  petite 
tumeur  mobile  de  la  grosseur  d'une  olive  due  à  un  calcul  urinaire  arrêté  sur  le 
trajet  d'un  uretère,  et  appréciable  à  la  palpation  (Caillât  :  Union  méd,,  1856). 

Dans  ces  différentes  conditions,  on  a  ordinairement  comme  données  précieuses  de 
diagnostic  des  antécédents  se  rapportant  à  l'existence  de  calculs  dans  les  voies  uri- 
naires (gravelle,  coliques  néphrétiques);  mais  ici  encore  l'absence  de  ces  données  ne 
démontre  pas  qu'il  faille  exclure  ces  rétentions  du  diagnostic.  Aussi  peut-on  con- 
fondre ces  tumeurs  fluctuantes  des  rétentions  des  voies  urinaires  ^yecles  phlegmons 
fluctuants  des  parois  abdominales,  avec  hpérinéphrite  qui  est  une  affection  de  même 
nature,  avec  les  abcès  par  carie  vertébrale,  et,  du  côté  droit,  avec  les  rétentions  des 
voies  biliaires,  comme  je  le  rappellerai  plus  loin  à  propos  des  tumeurs  qui  envahissent 
plusieurs  régions. 

_  Région  hypogastrique.  —  Parmi  les  tumeurs  de  cette  région,  il  faut  dis- 
tinguer celles  qui  s'y  montrent  sous  forme  globuleuse  et  arrondie  de  celles  qui  sont 
.plus  ou  moins  irrégulières,  ou  avec  des  prolongements  vers  les  régions  iliaques. 

Parmi  les  premières,  on  rencontre  les  tumeurs  que  forment  la  vessie  ou  l'utérus  dis- 
tendus :  la  vessie,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  donnant  ou  non  lieu  à  la  fluctua- 
tion; l'utérus,  pour  les  tuméfactions  variées  formées  par  la  grossesse,  la  îiétrite 
puerpérale,  très-rarement  par  des  gaz  qui  distendent  rapidement  l'utérus  jusqu'à 
l'ombilic  ou  au-dessus  (physométrie),  ou  par  des  liquides  retenus  et  accumulés  dans 
la  cavité  utérine  par  suite  d'un  obstacle  complet  du  col  de  l'organe  (hydrometne). 
Plus  fréquemment  l'utérus  est  développé  par  des  corps  fibreux  volumineux .  Dans  ces 
différentes  conditions,  la  tumeur  hypogastrique,  plus  ou  moms  volumineuse,  s  eleve 
plus  ou  moins  haut  dans  l'abdomen,  où  elle  forme  une  convexité  réguliere,qui  n  est 
pas  douloureuse  dans  la  grossesse  ou  dans  les  cas  de  tumeur  fibreuse, mais  qui  1  est 
fréquemment  dans  les  autres  conditions.  Les  symptômes  concomitants  et  les  anté- 
cédents sont  d'une  grande  valeur  pour  élucider  le  diagnostic;  mais  c  est  surtout 
l'exploration  par  l'inspection,  la  palpation,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  le  cathete- 
risme  et  l'auscultation,  qui  est  indispensable.  La  forme  ovoïde  de  la  tumpur  qui  ne 
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cupe  Thypogastre  se  dessine  quelquefois  à  la  vue.  Son  inserlion  derrière  le  pubis  se 
reconnaît  à  la  palpation,  qui  juge  aussi  de  son  voiume,  de  sa  forme,  de  sa  consis- 
tance dure,  élastique  ou  fluctuante,  et  qui  fait  percevoir  quelquefois  les  mouve- 
ments du  fœtus  dans  les  cas  de  grossesse.  Le  toucher  vaginal  ou  rectal  pratiqué  en 
même  temps  que  la  palpalion  hypogastrique  apprécie  l  éleiidue  de  la  lésion;  cepen- 
dant on  peut  être  induit  en  erreur  dans  certains  faits  de  flaccidité  de  l'utérus,  dont 
le  col  ne  paraît  pas  recevoir  l'impidsion  exercée  sur  le  fond  de  l'organe  développé 
en  tumeur  à  l'hypogastre.  J'ai  vu  à  l'Hôlel-Dieu  une  femme  accouchée  depuis  trois 
semaines,  qui  présentait,  à  droite  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  mobile  et  dou- 
loureuse, de  la  grosî^eur  d'un  œuf,  ne  paraissant  pas  se  relier  à  l'utérus  au  double 
palper  hypogastrique  et  intra-vaginal,  et  qui  cependant  était  due  au  fond  de  l'utérus, 
comme  le  montra  l'autopsie  faite  après  la  mort,  surveime  subitement.  Le  cathété- 
risme,  d.ms  des  cas  douteux,  est  un  moyen  d'exploration  des  plus  ptécieux,  qui  per- 
met de  distinguer  la  tumeur  produite  par  la  rétention  de  l'urine  des  autres  tumeurs 
hypogastriques,  en  faisant  disparaître  la  première  par  l'expulsion  du  liquide  uri- 
naire.  Dans  beaucoup  d'autres  circonstances,  le  cathétérisme  peut  simpHtier  le 
diagnostic  en  vidant  le  réservoir  di.>tendu  de  l'urine,  lorsqu'il  ne  peut  s'évacuer  facile- 
ment parle  fait  de  la  gêne  physique  apportée  par  le,  voiï^inage  des  tumeurs  dont  on 
cherche  à  connaître  la  nature.  —  La  percussion  fait  distinguer  la  physométrie  des 
autres  distensions  de  l'utérus,  en  produisant  un  son  tympanique  au  niveau  de  la  tu- 
meur, et  elle  donne  une  idée  nette  de  la  résistance  de  la  tumeur  elle-même.—  Enfin,, 
par  Y  auscultation,  on  recueille  les  signes  les  plus  probants  de  la  grossesse,  question 
souvent  importante  à  résoudre  dans  les  cas  de  tumeur  hypogastriqjie  globuleuse. 

Les  tumeurs  de  forme  irrégulière  que  Ton  rencontre  à  l'hypogastre,  et  qui  tantôt 
y  sont  limitées  et  tantôt  se  prolongent  latéralement  vers  les  fosses  iliaques,  dépen- 
dent de  plusieurs  causes.  Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  y  forme  une  tumeur  résis- 
tante à  suiface  itiégale  et  marronnée  ;  mais  cette  rffeclion,  qui  atteint  le  plus  sou- 
vent le  col  de  l'utérus,  est  rarement  étendue  au  corps  et  jusqu'au  fond  de  cet  organe. 
Les  hémorragies  intra-péritonéales  (liématocèles),  produisent  des  tun.éfactions 
plus  uniformes,  souvent  douloureuses,  avec  des  prolongements  latéraux  vers  les  fos- 
ses iliaques  (F.  p.  453);  les  tumeurs  hydatiques  ou  de  toute  autre  nature,  dévelop- 
pées dans  la  profondeur  du  bassin,  peuvent  taire  irruption  aussi  au-dessus  du  pubis. 
La  rate  déplacée  et  très-mobile  a  été  trouvée  au-dessous  de  l'ombilic  chez  utie  femme 
atteinte  précédemment  de  fièvres  intermittentes.  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  très- 
rares,  de  nïênie  que  le  déplacement  du  cœcum  au  devant  des  vertèbres  lombaires. 

g,  —  Régions  iliaques.  —  De  nombreuses  variétés  de  tumeurs  peuvent  se  ren- 
contrer limitées  dans  les  régions  iliaques.  —  Chez  la  femme,  elles  caractérisent  les 
kystes  de  l ovaire  encore  peu  volumineux,  l'inflammation  de  cet  organe  (ovarite),. 
des  GROSSESSES  EXTRA-UTÉRïiNEs,  Certaines  hémoAocèles,  et\e  cancer  de  Vovoire.  — 
Chez  l'homme,  on  a  qnehpielois  trouvé  un  testicule  dans  le  voisinage  de  l'aine,  oii  il 
a  été  pris  pour  une  hernie;  mais  en  pareil  cas,  il  manque  dans  le  scrotum.  —  Enfin 
les  tumeurs  rencontrées  indifléremnient  chez  les  individus  de  l'un  et  l'autre  sexe  au 
niveau  des  régions  iliaques  de  l'abdomen  sont  :  le  phlegmon  iliaque,  les  bubons,  les 
adénites,  les  anévrysmes  de  l'artère  iliaque,  mala  lie  à  laquelle  on  a  cru  dans  un 
cas  d'adénite  cancéreuse  soulevée  par  les  battements  de  l'artère  iliaque,  et  malheu- 
reusement opérée  {Méd.-chir.  tfansact.,  t.  XXXV).  On  peut  encore  rencontrer  dans 
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les  régions  iliaques  :  une  hernie  réelle;  une  péritonite  partielle;  un  cancer  du 
cœcim  à  droite;  à  gauche,  l'accumulation  dans  l'S  iliaque  de  matières  fécales 
ou  de  corfs  étrangers  (noyaux),  et  entin  l'agglomération  d'anses  intestinales  par 
des  adhérences.  Des  tumeurs  exceptionnelles  s'y  sont  encore  constatées.  Telle  est 
celle  que  M.  John  Marshal  a  trouvée  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tumeur  dure  qui 
lui  resta  inconnue  pendant  la  vie,  et  qui  était  due  à  une  masse  considérable  d'é- 
pingles (avalées  par  monomanie)  et  contenues  tant  dans  Veshomac  (dont  l'extrémité 
pylorique  avait  été  enti  aînée  sous  l'arcade  pubienne)  que  dans  le  duodénum  (Med.- 
chir.  transact.^  t.  XXXV). 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  sont  remarquables  chez  la  femme  par  leur  forme  globu- 
leuse, leur  indolence,  leur  nïobilité  sauf  vers  leur  insertion  manifeslement  profonde 
dans  la  cavité  pelvienne,  par  leur  défaut  de  continuité  avec  l'utérus,  comme  le  dé- 
montre le  toucher  vaginal  cjui  conslale  seulement  le  refoulement  de  ce  dernier  or- 
gane, par  le  développement  lent  de  la  tumeur,  et  l'état  satisfaisant  de  la  santé 
générale.  Il  y  a  peu  de  tumeurs  qui  aient  donné  lieu  à  autant  d'erreurs  de  diiignostic 
que  les  kystes  de  l'ovaire.  M.  Boinet,  qui  les  a  étudiées  à  ce  point  de  vue  dans  un 
intéressant  mémoire  (Ga%.  hebdom.,  1860)  signale  comme  tumeurs  locales  pouvant 
être  confondues  avec  ces  kystes  la  grossesse  extra-utérine,  l'hémiUocèle  rétro-uté- 
rine, les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  les  tumeurs  squirrheuses,  fibreuses,  hydatiques, 
sans  compter  celles  qui  résultent  du  développement  considérable  des  kystes  dont  il 

sera  question  plus  loin. 

h.  —  Tumeurs  pelviennes.  —-Les  tumeurs  confinées  dans  la  profondeur  du  bas- 
sin se  produisent  principalement  chez  la  femme,  attendu  qu'elles  ont  [)Our  siège  ha- 
bituel les  organes  du  système  utérin.  Le  vagin  offre  justement  chez  elle  le  moyen 
de  les  constater  par  le  toucher  vaginal.  Gel  examen  peut  se  compléter  par  le  toucher 
rectal,  qui  est  surtout  utile  chez  l'homme  pour  constater  les  tumeurs  formées  par  la 
prostate  et  celles  qui  occupent  le  recium. 

Les  tumeurs  que  l'on  rencontre  dans  l'excavation  pelvienne  de  la  femme  sont  :  le 
cancer  utérin  qui  affecte  plus  particulièrement  le  col  de  l'organe;  les  tumeurs  fi- 
breuses qm  se  développent  dans  son  ti.su,  et  qui  peuvent,  comme  les  tumeurs  can- 
céreuses, remplir  l'excavation  pelvienne;  les  déviations  et  les  flexions  utérines,  (sur- 
tout la  rétii.flexion)  qui  peuvent  simuler  des  tumeurs  voisines  de  fuiérus;  Yhéma- 
tocèle  (p.  455)  et  la  pelvi-péritonite  avec  tumeur  rétro-utérme;  les  abcès  du  tissu 
cellulaiie;  les  kystes  et  autres  tumeurst^6^  l'ovaire;\es  kystes  hydatiques;  les  phleg- 
mons des  ligaments  larges;  les  grossesses  extra-utérines,  les  tumeurs  rectales 
(souvent  la  simple  accumulation  des  matières  fécales);  les  polypes  de  l'utérus  ou  du 
rectum,  les  distensions  de  la  vessie,  la  cystocèle  vaginale,\es  tumeurs  syphilitiques. 
Enfin  le  rein  déplacé  a  été  rencontré  dans  la  proiondeur  du  bassin  pouvant  simuler 
des  tumeurs  de  lovaiie,  de  l'utérus  ou  du  rectum. 

Parmi  ces  tumeurs  si  diverses,  les  unes  sont  solides  et  les  autres  fluciuantes.  Pour 
les  distinguer  les  unes  des  autres,  on  se  fonde  sur  ce  caractère  distmctif,  sur  leur 
siège,  leur  forme,  leur  volume,  leur  sensibilité,  leur  correspondance  avec  des  tu- 
meurs débordant  supérieurement  vers  1  hjpogastre  où  l'on  pratique  la  p.lpaiion  eu 
même  le.nps  que  le  touchei-  vaginal.  Mais  l'examen  de  la  tumeur  seule  ferait  coni- 
mettrebien  des  méprises;  ce  n'estqn'en  rapprochant  des  données  (lu'elle  iournittoutes 
celles  qui  peuvent  résulter  des  antécédents,  de  l'évolution  des  phénomènes  morbides 
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et  de  leur  ensemble  au  moment  de  l'exploration,  que  l'on  pourrait  arriver  à  recon- 
naître la  nature  de  la  lésion  locale. 

Lorsqu'elles  sont  volumineuses,  les  tumeurs  intra-pel viennes  produisent  des  acci- 
dents de  compression  comme  ceux  qui  ont  été  signalés  à  propos  des  tumeurs  du 
médiaslin.  C'est  ainsi  que  des  scia  tiques  rebelles  ont  été  rencontrées  ayant  pour  ori- 
gine la  compression  du  plexus  sacré  par  des  kystes  de  l'ovaire,  ou  par  l'utéi  us  dans 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  par  des  hémorrhoïdes  volumineuses,  par  des 
matières  fécales  accumulées  (Sandras). 

B,  —  Tumeurs  envahissant  plusieurs  régions. 

Beaucoup  de  tumeurs  abdominales,  partant  d'une  des  régions  que  je  viens  de 
passer  en  revue,  envahissent  les  régions  voisines,  et  quelquefois  même  presque  tout 
l'abdomen.  Lorsqu'on  n'a  pas  pu  suivre  ces  progrès  et  qu'on  examine  le  malade 
lorsque  l'envahissement  est  accompli,  il  en  résulte  des  difficultés  de  diagnostic  très- 
grandes  et  même,  dans  certaines  circonstances,  l'impossibilité  absolue  de  formuler 
un  diagnostic  de  quelque  précision.  C'est  surtout  dans  cette  condition  d'obscurité 
qu'il  faut  tenir  compte  de  toutes  les  données  antérieures  ou  actuelles  qui  peuvent 
éclairer  sur  la  nature  des  lésions  abdominales,  et  que  je  ne  saurais  exposer  dans  cet 
article. 

Le  foie  atteint  d'hépatite  chronique  envahit  quelquefois  l'abdomen  jusqu'à  l'os  des 
îles,  et,  comme  dans  les  développements  analogues  de  cet  organe,  refoule  la  masse 
intestinale  vers  le  côté  gauche  et  inférieur  de  l'abdomen.  On  a  vu  aussi  des  tumeurs 
hydaliques,  si  fréquentes  dans  le  foie,  se  porter  vers  la  poitrine  et  simuler  un  épan- 
chement  pleur étique  droit  ou  une  tumeur  intra-thoracique,  ou  bien  s'étendre  vers 
l'abdomen  jusqu'à  la  région  ombilicale,  jusqu'aux  régions  inférieures  de  Fabdomen, 
et  même  à  tout  le  ventre.  C'est  ce  qui  explique  comment  on  a  pris  des  kystes  de 
cette  espèce  pour  une  ascite  ou  pour  une  tumeur  de  l'ovaire.  Les  tumeurs  cancé- 
reuses du  foie  peuvent  être  énormes,  et  envahir  d'abord  Tépigastre,  le  flanc  droit 
et  l'hypochondre  gauche,  puis  descendre  même  jusqu'à  l'os  des  îles,  surtout  du  côté 
droit,  et  occupej'  la  phis  grande  partie  de  la  cavité  abdominale;  l'épanchement 
ascitique  les  accompagne  ordinairement  et  masque  jusqu'à  un  certain  point  l'irrégu- 
larité et  les  bosselures  de  la  tumeur,  que  l'on  ne  peut  sentir  en  certains  points  qu'en 
pressant  vivement  sur  l'abdomen  pour  déplacer  le  liquide.  — La  rate,  en  se  dévelop- 
pant, se  dirige  vers  l'ombilic,  s'étend  même  dans  toute  la  moitié  gauche  du  ventre 
jusqu'à  la  région  iliaipie,  en  se  portant  également  vers  la  poitrine.  El!e  soulève  par- 
fois, d'une  manière  visible,  l'hypochondre  et  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  et  elle 
présente  vers  la  ligne  blanche  une  sorte  d'échancrure  qui  ne  doit  pas  faire  prendre 
la  tumeur  pour  le  rein  (F.  p.  146). 

Le  rein  est  un  des  organes  dont  les  tumeurs  peuvent  acquérir  les  dimensions  les 
plus  considérables  et  donner  lieu  aux  erreurs  les  plus  fréquentes,  soit  qu'on  mé- 
connaisse les  tumeurs  qui  lui  sont  propres,  soit  qu'on  lui  en  attribue  qui  ont  un  autre 
siège  anatomique.  On  a  vu  le  cancer  du  rein  remplir  l'abdomen  d'un  enfant  de  treize 
mois  (Burihez)  ;  mais  le  fait  est  plus  fréquent  chez  l'adulte.  M.  Moutard-Martin  a  vu 
une  tumeur  du  rein  refouler  supérieurement  le  diaphragme  très-haut  de  manière  à 
simuler  un  épancliement  pleurétique  (Soc.  des  Èôpit.,  mai  1856).  Un  énorme 
kyste  de  cet  organe  a  pu  faire  croire  à  une  grossesse;  mais  une  pareille  méprise  ne 
peut  résulter  que  d'une  exploration  incomplète. 
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Les  RÉTENTIONS  daiis  les  calices  et  les  bassinets  des  reins,  par  suite  de  l'oblitéra- 
iion  de  l'uretère  par  un  calcul,  prennent  quelquefois  des  proportions  telles  qu'on  a 
pu  croire  à  une  ascite,  les  tumeurs  fluctuantes  qui  en  résultent  pouvant  envahir 
tout  le  ventre.  Marti neau  a  cru  à  une  hydropisie  dans  un  cas  de  rétention  de  sang 
ainsi  accumulé,  et  il  a  même  pratiqué  la  paracentèse.  Tout  en  étant  considérable, 
la  tumeur  peut  rester  limitée  à  un  côté  de  l'abdomen.  Dans  cette  dernière  condition, 
les  rétentions  rénales  sont  d'un  diagnostic  plus  compliqué  du  côté  droit  que  du  gau- 
che, parce  qu  on  y  rencontre  aussi  des  rétentions  des  voies  biliaires  (rétention  de  la 
bile  dans  la  vésicule  et  hydropisie  de  ce  réservoir),  qui  peuvent  également  constituer 
des  tumeurs  fluctuantes  considérables,  et  gagner  aussi  jusqu'à  la  fosse  iliaque. 
Les  antécédents  habituels  de  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  suivant  les  voies 
affectées,  lèveront  souvent  les  doutes;  mais  malheureusement  les  lésions  de  ce 
genre  sont  presque  toujours  compliquées  d'autres  lésions  qui  en  masquent  les  carac- 
tères les  plus  manifestes.  M.  Gossy  a  vu  une  distention  extrême  de  la  vésicule  bi- 
liaire par  rétention  de  la  bile  être  du7'e  et  douloureuse.  Moi-même  j'ai  rencontré  à 
Lariboisière  une  jeune  malade  d'une  vingtaine  d'années,  qui  précédemment  avait 
présenté  des  signes  obscurs  de  péritonite  comme  seuls  antécédents^  et  qui  ofirait 
une  tumeur  dure  envahissant  toule  la  moitié  droite  de  l'abdomen;  elle  succomba 
à  des  signes  de  péritonite  par  perforation.  La  tumeur  était  due  à  une  pyéhte  sup- 
purée  suite  de  l'oblitération  de  4'urelère  à  son  origine  par  un  calcul  gros  comme  une 
olive,  et  surtout  à  des  adhérences  péritonéales  épaisses  qui  formaient  une  seule 
masse  de  tous  les  organes  avoisiiiant  le  rein. 

Parmi  les  tumeurs  des  régions  inférieures  de  l'abdomen,  les  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus peuvent  envahir  une  grande  partie  de  cette  cavité;  ils  simuleraient  une  gros- 
sesse si  leur  développement  n'était  pas  très-lent.  — Mais  ce  sont  principalement  les 
kystes  de  l'ovaire  qui,  en  acquérant  un  très-grand  vokime,  peuvent  être  méconnus. 
En  s'élevant  directement  dans  le  flanc  correspondant,  ils  simulent  quelquefois  des 
tumeurs  de  rein;  mais  c'est  surtout  avec  Vascite  (F.  p.  89)  que  la  conl'usion  des 
kystes  très-volumineux  de  l'ovaire  est  facile.  Il  y  a  eu  aussi  confusion  entre  un  kyste 
de  l'ovaire  et  une  tympanite.  Enfui  la  grossesse  avancée  a  été  prise  pour  un  kyste 
de  l'ovaire,  et  la  prétendue  tumeur  a  même  été  ponctionnée  (Boinet,  Mém.  cité). 

TYMPANISME.  — Je  comprends  sous  cette  dénomination  toute  exagération 
manifeste  du  son  obtenu  par  la  percussion,  par  rapport  au  son  normal,  au  niveau 
des  organes  ou  des  parties  contenant  de  l'air.  On  a  beaucoup  discuté  sur  les  carac- 
tères du  son  tympanique  parce  qu'on  a  voulu  y  voir  un  type  de  sonorité  particulier, 
tandis  que  ce  n'est  qu'une  qualité  (exagération  d'intensité)  applicable  à  des  sons  di- 
vers, à  des  sons  graves,  à  des  sons  ayant  une  tonalité  normale  ou  à  des  sons  aigus. 
Le  tympanisme  grave  (celui  de  certaines  tympanites  abdominales  et  du  pneumo- 
thorax) ditfère  par  son  caractère  moelleux,  prolongé,  et  comme  profond,  du  tym- 
panisme aigu  qui  est  dur,  bref,  comme  superficiel,  et  qui  s'observe  dans  des  condi- 
tions particulières  signalées  dans  ces  dernières  années. 

J'ai  rappelé,  à  propos  de  la  percussion  (p.  677),  que  l'intensité  plus  grande  des 
sonorités  de  percussion  ne  pouvait  plus  être  attribuée  exclusivement  à  une  augmen- 
tation de  la  quantité  d'air  sous-jacente  (observation  importante  dont  on  doit  la 
connaissance  à  M.  Skoda),  puisque  dans  les  poumons  on  rencontre  aussi  le  tympa- 
nisme avec  une  condition  évidemment  contraire  :  la  diminution  de  la  quantité 
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d'air  qu'ils  contiennent.  C'est  ce  qui  ressort  de  la  simple  énumération  des  condi- 
tions dans  les(]uelles  le  lympanisme  se  manifeste,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  rappe- 
ler les  théories  diverses  qui  ont  été  proposées  comme  explications. 

Le  tympanisme  se  produit  principalement  au  niveau  de  l'abdomen  ou  du  thorax. 

Au  niveau  de  Vabdomen,  le  tympanisme  a  un  ton  grave  au  niveau  de  vastes 
distensions  gazeuses  {météorisme  étendu),  et  un  ton  aigu  quand  la  distension  est 
limitée;  c'est,  dans  ce  dernier  cas,  l'exagération  d'intensité  du  son  hydro-aérique. 

Au  niveau  de  la  'poitrine,  les  mêmes  différences  de  tonahté  expliquent  tontes  les 
variétés  de  tympanisme.  Le  tympanisme  grave  caractérise  le  pneimo-lliorax  ;  il 
est  souvent  le  son  normal  de  la  poitrine  dans  le  jeune  âge;  il  caractérise  V em- 
physème pulmonaire,  certaines  congestions  du  poumon,  et  d'auties  conditions 
encore  mal  détinies.  —  Le  lympanisme  Ihoracique  aigu  se  constate  au  niveau  de 
régions  plus  limitées,  et  le  plus  souvent  (mais  non  exclusivement)  dans  les  régions 
sous-claviculaires,  et  toutes  les  fois  que  le  poumon  ou  une  partie  de  poumon 
ont  été  reloulés,  complimé^,  ou  sont  à  l'étroit d^ns  l  e-pace  qui  leur  est  destiné.  J'ai 
signalé  cette  condition  comme  la  plus  générale  du  tympanisme  qui  se  perçoit  au 
niveau  des  poumons.  On  la  retrouve  en  effet  dans  les  conditions  suivantes.  — 
1"  D  ns  la  pleurésie,  dans  laquelle  le  son  tympanique  sous-claviculaire  a  été  si- 
gnalé parmi  nous  par  M.  Notia  (Arch.  de  méd.,  1850,  t.  XXII),  et  en  Allemagne, 
par  M.  Skoda  [Traité  de  percussion  et  d^ auscultation.)  —  '!''  Dans  la  partie  saine 
du  poinnon  affecté  de  pneumonie  (Hudson,  Graves,  Williams),  le  tympanisme  par 
refoulement  du  poumon  explique  les  prétendus  pneumo-thorax  es^elltlL'ls  et  éphé- 
mères qui  ont  été  considérés  conime  une  complication  de  la  piieunjonie  ;  j'ai  rencontré 
aussi  plusieurs  fois,  comme  M.  Skoda,  le  tympanisme  localisé  au  niveau  même  de 
la  partie  affectée  de  pneumonie,  et  notamment  au  début  et  au  moment  de  la  ré- 
solution de  ï inflammation .  — 3"  Je  l'ai  constaté  encore  fréquemment  en  arrière 
à  la  base  de  la  poitrine  des  deux  côiés,  et  parfois  aussi  en  avant,  dans  des  cas  de 
bronchite  profonde  ou  de  congestion  pulmonaire,  si  fi  équente  dans  les  maladies 
aiguë,  fébrdes  [Arch.  de  méd.,  1856,  t.  YllI).  —  4«  Le  tympanisme  est  si  bien 
le  résultat  du  simple  refoulement  du  poumon,  que  cet  organe  sain,  comme  je  Tai 
démontré,  rend  un  son  manifestement  tympanique  lorsqu'il  est  comprimé  par  une 
tumeur  intra-thoracique  (anévrysme  de  Taorte),  par  une  distension  con^dérable  de 
l'abdomc!!  (ascite,  tumeurs  volumineuses  de  la  rate,  du  foie,  etc.),  ou  entin,  par 
suite  d'une  déviation  lertébrale,  du  côté  du  thorax  qui  est  déprimé  (p.  274;,). 

Il  est  difficile  de  saisir  la  cause  physique  du  tympanisme  dans  ces  diiférentes 
conditions  anatomiques,  et  surtout  lorsqu'on  le  perçoit  vis-à-vis  une  petite  tumeur 
intr a  pulmonaire  voisine  de  la  plèvre,  comme  je  l'ai  constaté  (Arch.  de  méd. ,  \  852, 
t.  XXX),  ou  au  niveau  du  sein  induré  par  le  sclérème,  comme  l'a  observé  M.  Nat. 
GuilioL  chez  une  femme.  Le  lympanisme  lui  ht  croire  à  un  enqjhysème  sous-cu'ané, 
supposition  qui  fut  infirmée  par  une  ponction  exploratrice,  qui  ne  donna  pas  issue  à 
une  Sf  ule  bulle  de  gaz.  Ne  pourrait-on  pas,  dans  lesfaits  de  ce  genre,  expli.pier  le  tym- 
panisme par  la  ti  ansmission  du  son  pulmonaire  exagéré  par  suite  de  la  compacité  de 
la  partie  percuiée,  comme  le  sternum  le  renforce  et  le  transmet  dans  l'état  normal? 

TYMFANITE.  —  On  doit  comprendre  sous  ce  titre  les  accumulations  consi- 
dérables de  gaz  qui  s'effectuent  au  niveau  de  l'abdomen,  soit  dans  le  tube  digestif 
soit  dans  l'utérus,  soit  dans  la  cavité  du  péritoine. 
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l*'  La  tympanite  du  txihe  digestif  n  est  autre  cliose  qu'un  météorisme  étendu  à 
tout  Tabdomen  (V.  Météorisme),  et  refoulant  parfois  le  diaphragme  au  point  de 
produire  l'asphyxie. 

2^  La  tympanite  utérine,  appelée  aussi  physométrie,  grossesse  venteuse,  est  un 
-accident  puerpéral  dans  presque  tous  les  cas.  Elle  est  caractérisée  par  une  tumeur 
liypogastrique  se  formant  rapidement,  arrondie,  tendue,  donnant  un  son  tympani- 
que  à  la  percussion,  s'accompagnant  parfois  de  troubles  digestifs,  de  vomisse- 
ments^ de  dyspnée  si  la  tumeur  est  assez  considérable  pour  refouler  le  dia- 
phragme, et,  dans  certains  cas,  d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé. 
C'est  surtout  après  l'accouchement  que  la  physométrie  est  rapide,  et  alors  elle  est 
ordinairement  considérable,  parce  qu'elle  est  favorisée  par  la  flaccidité  des  parois  de 
l'utérus. 

Cette  tympanite  est  le  plus  souvent  produite  par  un  caillot  qui  obstrueTorificeducol 
'Utérin,  et  plus  rarement  par  la  putréfaction  d'un  fœtus,  d'un  fragment  de  placenta, 
d'une  môle  ou  des  lochies.  Dans  ces  différentes  conditions,  il  peut  y  avoir  expulsion 
bruyante  de  ga%  très -fétides  et  quelquefois  de  liquide  brunâtre  par  le  vagin,  expul- 
sion suivie  de  soulagement.  On  a  vu  la  physométrie  se  développer  lentement  pendant 
plusieurs  mois,  et  sa  coïncidence  avec  des  troubles  digestifs,  des  vomissements,  et 
la  suppression  des  règles^  faire  croire  à  une  grossesse,  jusqu'à  ce  que  l'expulsion  su- 
bite des  gaz  soit  venue  détromper,  et  révéler  la  véritable  cause  du  développement 
de  l'utérus. 

On  a  reconnu  deux  formes  à  la  tympanite  utérine,  suivant  que  l'utérus  contient 
des  gaz  seulement,  ou  bien  des  gaz  et  du  liquide.  Dans  ce  dernier  cas,  des  mouve- 
ments brusques  peuvent  produire  un  bruit  de  flot  ou  de  glouglou,  et  la  fièvre  peut 
être  assez  intense. 

Après  une  durée  variable,  l'utérus  se  débarrasse  ordinairement  des  gaz  ou 
des  produits  qui  causent  la  tympanite  utérine,  et  la  guérison  a  lieu.  Ce  n'est  que 
lorsque  l'organe  renferme  un  fœtus  mort  ou  des  débris  de  placenta  que  le  pronostic 
rpeut  n'être  pas  aussi  favorable. 

3**  Quant  à  la  tympanite  péritonéale,  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elle  a  été 
.produite  par  une  communication  morbide  (perforation)  des  voies  digestives  ou  pul- 
monaires avec  la  cavité  péritonéale.  Cependant  M.  Michel  Lévy  (Gaz.  méd.,  1849) 
aurait  rencontré  un  fait  dans  lequel  la  tympanite  aurait  été  indépendante  de 
toute  perforation.  Les  signes  sont  ceux  de  la  tympanite  intestinale,  si  ce  n'est  que 
l'on  obtient  au  niveau  du  foie  un  son  clair  qui  pourtant  n'est  pas  pathognomo- 
iiique. 

TYPHLITE.  —  F.  Phlegmon  iliaque. 

TYPHOÏDE  (Fièvre  ou  Affection).  —  On  sait  à  quelle  confusion  était  arri- 
vée l'étude  symptomatique  des  fièvres  continues  des  anciens,  lorsque,  dans  l'impos- 
sibilité de  les  classer  suivant  leur  cause,  on  a  été  conduit  à  les  étudier  dans  leurs 
manifestations  anatomiques.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  démontrèrent 
d'abord  la  fréquence  des  lésions  intestinales  dans  les  fièvres;  mais  leur  importance 
fondamentale  ne  se  révéla  qu'à  l'apparition  de  l'ouvrage  devenu  célèbre  de  M.  Louis, 
qui,  en  dehors  des  fièvres  éruptives  et  d'un  petit  nombre  d'autres,  a  fait  rentrer 
la  plupart  des  fièvres  des  anciens  dans  une  seule  espèce  :  la  fièvre  typhoïde  (Rech. 
sur  Vaffection  typhoïde,  1851  ;  T  édit.,  1841).  Les  travaux  de  MM.  Andral,  Bouil- 
'laud,  Ghomel,  C.  P.  Forget,  Taupin,  Barthez  et  Rilliet,  n'ont  fait  que  confirmer  les 
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résultats  de  ces  remarquables  recherches,  qui  ont  si  bien  étabh  les  rapports  de&- 
symptômes  et  de  la  lésion  fondamentale. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  Le  début  de  la  fièvre  ou  affection  typhoïde  est  su- 
bit ou  graduel.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  les  prodromes  suivants  :  physiono- 
mie triste,  inaptitude  aux  travaux  intellectuels,  céphalalgie,  fatigue  facile,  malaises^ 
douleurs  vagues  dans  les  membres;  anorexie,  bouche  pâteuse,  diarrhée,  urine 
épaisse  et  assez  fétide.  L'invasioii  subite  a  lieu  ordinairement  avec  une  certaine  vio- 
lence, par  des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  de  la  céphalalgie,  des  lassitudes- 
universelles,  de  Vano7'exie,  de  la  soif,  quelques  douleurs  de  ventre;  dans  la. 
majeure  partie  des  cas,  des  selles  liquides  se  joignent  à  ces  symptômes  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  une  chaleur  sèche  succède  aux  frissons,  et  il  s'établit  une  fièvre 
dont  la  continuité  et  l'intensité  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  les  troubles  fonc-^ 
tionnels  locaux. 

En  même  temps  que  les  symptômes  abdominaux  prennent  successivement  plus  d'in- 
tensité, un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard  à  partir  du  début,  il  s'y  joint  des  accidents 
du  côté  des  fonctions  cérébrales,  des  organes  des  sens,  et  d'autres  symptômes  vers  les 
organes  digestifs,  qui  donnent  à  l'affection  la  physionomie  qui  lui  est  propre. — Ce  sont 
d'abord  :  une  faiblesse  considérable;  des  étourdissements  augmentés  par  la  station 
droite  ou  assise;  de  h  stupeur,  ^uïs  une  somnolence  graduellement  croissante,  dont 
il  est  plus  ou  moins  difficile  de  tirer  le  malade;  une  mémoire  lente,  de  l'indifférence,. 
souvent  du  délire,  tantôt  léger,  tantôt  agité  ou  furieux  et  nécessitant  l'emploi  de  la 
camisole,  continu  ou  seulement  nocturne,  ou  bien  remplacé  par  de  Vinsomnie  on 
un  sommeil  fatigant  et  troublé  par  des  rêves.  —  Du  côté  des  sens  :  bourdonne- 
ments d'oreille,  dureté  de  l'ouïe  on  surdité,  yeux  injectés,  vue  confuse,  rarement 
léger  strabisme,  épistaxis  chez  beaucoup  de  sujets.  —  Du  côté  de  la  myotilité  : 
soubresauts  dans  les  tendons,  et  autres  mouvements  spasmodiques  dans  les  mus- 
cles du  visage,  dans  les  muscles  du  cou  et  dans  les  membres  supérieurs,  oii  l'on  ob- 
serve même  quelqu^ois  de  la  contracture  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  la  langue,  qui  peut  n'offrir  rien  de  remarquable,  est 
ordinairement  collante  et  sèche,  tantôt  rousse  ou  rouge,  encroûtée,  fendillée, 
sans  épaississement,  tantôt  noirâtre  et  plus  ou  moins  épaisse,  parfois  tremblante, 
tirée  avec  peine  hors  de  la  bouche  et  comme  oubliée  entre  les  dents  par  le  malade;, 
les  dents  se  sèchent  et  devieimeut  fuligineuses;  la  déglutition  est  parfois  gênée  par 
l'inflammation  de  rarrière-bouche ;  l'inspection  de  la  bouche  et  du  pharynx  peut 
y  faire  constater  de  la  rougeur,  des  concrétions  pultacées  ou  du  muguet,  des  érosions- 
et  des  ulcérations;  quelquefois  il  y  a  des  doiileurs  à  Vépigastre,  plus  rarement  des 
vomissements,  qui  ont  ordinairement  plutôt  lieu  vers  la  fin  de  l'affection.  Chez- 
presque  tous  les  malades,  on  trouve  sur  l'abdomen  des  taches  rosées,  lenticulaires,. 
d'environ  deux  millimètres  de  diamètre,  disparaissant  momentanément  sous  la  pres- 
sion du  doigt,  et  dont  la  dessiccation  est  suivie  d'une  fine  desquamation.  Elles 
n'apparaissent  pas  avant  le  sixième  jour  de  la  maladie,  ordinairement  vers  le 
dixième,  et  elles  sont  variables  pour  leur  durée  comme  les  sudamina  qui  s'y 
joignent  très-fréquemment,  mais  qui  se  montrent  un  peu  plus  tard.  Il  est  plus 
rare  d'observer  les  taches  de  couleur  ardoisée  dont  il  a  été  question  à  propos  de  la 
fièvre  SYNOQUE.  Le  ventre  se  météorise  dans  presque  tous  les  cas,  et  la  rate  est 
parfois  volumineuse  à  la  palpation  ou  à  la  percussion.  En  même  temps  que  se  déve- 
loppent les  symptômes  du  côté  des  centres  nerveux,  des  sens,  des  muscles  et  de^ 
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l'abdomen,  les  selles  deviennent  involontaires  quand  le  délire  est  considérable,  et 
elles  sont  quelquefois  plus  ou  moins  mélangées  de  sang. 

Le  pouls  a  une  fréquence  qui  est  rarement  au-dessous  de  cent  pulsations  par  mi- 
nute, et  qui  se  maintient  ou  s'atténue  dans  le  cours  de  la  maladie  ;  il  n'est  plein  et 
résistant  qu'au  début  (et  encore  dans  des  cas  peu  fréquents);  il  est  ou  devient  en- 
suite plus  ou  moins  faible,  petit,  peu  résistant.  Rarement  il  est  remarquable  par  sa 
lenteur  et  sa  régularité,  quelquefois  enfin  il  est  dicrote.  Le  sang  est  abondant  en 
sérosité,  et  le  caillot  est  mou,  peu  volumineux,  sans  couenne.  La  voix  est  affaiblie  et 
elle  peut  être  complètement  voilée,  même  en  l'absence  de  fausses  membranes  dans  l'ar- 
rière-gorge;  la  respiration  est  parfois  difficile  par  suite  du  météorisme,  lorsqu'il  refoule 
notablement  le  diaphragme,  ou  par  le  fait  d'une  complication  thoracique;  la  toux 
que  l'on  constate  chez  presque  tous  lefe  sujets  est  rarement  incommode  ;  les  crachats 
sont  rares,  mêlés  de  sang  provenant  des  fosses  nasales  s'il  y  a  des  épistaxis;  h  poi- 
trine présente  une  sonorité  variable  résultant  de  la  congestion  pulmonaire,  qui  se 
traduit  surtout  par  des  râles  sonores  plus  ou  moins  généralisés,  et  les  régions  sous- 
claviculaires,  principalement  la  droite,  rendent  une  sonorité  tympanique  lorsqu'il  y 
a  refoulement  prononcé  des  poumons  par  le  météorisme;  le  ventre  rend  un  son  exa- 
géré dans  toute  son  étendue,  sauf  quelquefois  au  niveau  de  la  rate  augmentée  de 
volume,  ou  bien  à  l'hypogastre,  par  suite  de  la  rétention  d'urine  dans  les  cas  oii  il 
existe  du  délire.  L't^r me,  quelquefois  naturelle,  est  ordinairement  acide,  dense,  très- 
colorée,  prompte  à  s'altérer,  et  assez  fréquemment,  au  moment  de  la  convalescence, 
elle  est  jumenteuse,  très-saline,  et  parfois  bilieuse  (Martin-Solon).  La  physionomie, 
abattue  dès  le  début,  et  exprimant  la  stupeur,  parfois  l'anxiété,  s'anime  s'il  y  a  du 
délire;  les  yeux  s'injectent,  deviennent  quelquefois  chassieux;  la  face  est  colorée, 
plus  ou  moins  livide,  pâle  et  amaigrie  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  chez  quelques  su- 
jets les  narines  sont  pulvérulentes.  Souvent  des  escarres  se  forment,  surtout  au 
sacrum  et  au  niveau  des  autres  saillies  du  corps  qui  appuient  sur  le  lit;  il  y  a  aussi 
une  tendance  manifeste  à  la  gangrène  au  niveau  des  plaies,  des  vésicatoires  et  même 
des  parties  recouvertes  de  sinapismes. 

Il  sera  question  tout  à  l'heure  de  renchaînement,  de  l'évolution  de  ces  symp- 
tômes, et  des  autres  données  diagnostiques  de  la  maladie. 

S''  Inductions  diagnostiques.  —  Une  première  remarque  à  faire  à  propos  du 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  c'est  que  les  médecins  encore  peu  familiarisés  avec 
l'étude  cHnique  de  cette  aflection  ne  la  comprennent  pas  autrement  qu'avec  l'en- 
semble des  phénomènes  nerveux  et  digestifs  les  plus  graves  et  l'intensité  continue  et 
constante  des  troubles  fébriles.  M.  Louis  a  démontré  qu'il  n'en  était  pas  toujours 
ainsi  à  beaucoup  près,  et  qu'en  outre  des  cas  graves,  il  y  en  avait  de  légers  et 
même  de  latents,  qu'il  faut  distinguer  d'une  manière  générale  seulement,  car 
de  la  forme  la  plus  grave  à  la  plus  latente  tous  les  degrés  peuvent  se  rencontrer. 

Pour  reconnaître  la  maladie,  il  faut  avoir  égard  à  l'ensemble  des  symptômes 
])lutôtqu'à  chacun  d'eux  en  particulier.  Les  symptômes  suivants,  réunis  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  chez  le  même  malade,  mettent  hors  de  doute  l'existence 
de  l'affection  typhoïde.  Ce  sont,  d'après  M.  Louis  :  la  diarrhée  au  début  et  dans  le 
cours  de  la  maladie,  les  douleurs  de  ventre,  les  épistaxis,  les  taches  rosées  lenticu- 
laires, qui  existent  dans  presque  tous  les  cas  et  qui  sont  au  contraire  fort  rares  dans 
<l'autres  maladies  aiguës,  les  sudamina,  le  météorisme,  les  bourdonnements  d'o- 
reilles, la  surdité,  le  trouble  de  la  vue,  l'hémorrhagie  intestinale,  l'augmentation 
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du  volume  de  la  raie,  l'assoupissement,  la  stupeur,  une  débilité  extrême  peu  en 
rapport  avec  les  autres  symptômes,  les  escarres  au  sacrum,  les  ulcérations  puis  la 
destruction  entière  de  la  peau  sur  laquelle  ont  été  appliqués  des  vésicatoires,  les 
mouvements  spasmodiques  ou  la  contracture  des  muscles,  phénomènes  très-rares 
dans  les  autres  affections  aiguës. 

Mais  si,  d'une  manière  générale,  il  est  important  de  tenir  compte  de  cet  ensem- 
ble de  symptômes,  qui  n'est  pas  toujours  au  complet,  il  est  nécessaire  de  ne  pas 
perdre  de  vue  la  marche  ou  l'évolution  de  la  maladie.  Cette  marche,  avec  la  forme 
grave  de  l'affection,  c'est-à-dire  avec  la  plupart  des  symptômes  énumérés  d'abord, 
est  essentiellement  continue;  et  cependant,  comme  M.  Louis  et  Yallèix  en  ont  ren- 
contré des  exemples,  elle  peut  se  maintenir  intermittente  à  son  début.  Sa  durée 
varie  de  huit  à  quarante  jours,  le  premier  terme  n'étant  applicable  qu'aux  cas  de 
mort.  La  maladie  est  tantôt  immédiatement  très-grave  dès  l'invasion,  et  tantôt  gra- 
duellement croissante  ou  stalionnaire  jusqu'à  la  mort,  qui  survient,  selon  M.  Louis, 
au  milieu  du  délire  ou  dans  une  sorte  de  calme,  après  quelques  heures  de  perte  de 
connaissance,  quelquefois  d'une  manière  imprévue. 

Les  conditions  étiologiques  de  la  maladie  sont  encore  des  données  diagnostiques 
d'une  grande  valeur  pour  le  diagnostic.  C'est  principalement  parmi  les  sujets  âgés 
de  18  à  50  ans  que  l'on  rencontre  l'affection  typhoïde,  qui  est  d'autant  plus  rare 
chez  l'enfant  qu'il  est  plus  jeune.  Au  delà  de  l'âge  de  50  ans,  la  maladie  est  très - 
rarement  observée.  L'habitation  récente  à  Paris  (de  quelques  mois  à  un  an),  le  dé- 
veloppement assez  souvent  é[)idémique  de  l'affection,  qui  peut  alors  être  conta- 
gieuse, et  l'absence  de  récidives,  l'affection  n'atteignant  qu'une  seule  fois  le  même 
individu,  sont,  indépendamment  de  l'âge,  les  causes  dont  le  médecin  pourra  tirer 
parti. 

Un  point  de  pratique  très-important,  c'est  de  tenir  compte,  pour  le  diagnostic, 
de  la  période  à  laquelle  on  observe  l'affection  typhoïde. 

La  fièvre  typhoïde  à  son  début,  pendant  le  premier  septénaire,  est  quelquefois 
parfaitement  caractérisée,  et  même  assez  violente  pour  se  terminer  par  la  mort. 
C'est  surtout  dans  le  cours  des  épidémies  graves  que  l'on  rencontre  des  faits  de  cette 
espèce,  où  l'intensité  de  la  fièvre  et  de  la  céphalalgie,  le  délire  violent,  l'agitation,  la 
somnolence,  la  stupeur,  la  prostration,  les  épistaxis,  le  météorisme,  la  diarrhée  et 
parfois  les  taches  rosées  lenticulaires,  ne  peuvent  laisser  l'observateur  dans  le 
doute.  Il  peut  en  être  de  même  dans  des  cas  moins  violents.  Cependant,  si  les  trou- 
bles abdominaux  manquaient,  on  pourrait  croire  à  une  méningite  dans  le  cas  oii 
l'idée  de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  présenterait  pas  à  l'esprit.  On  pourrait  au  contraire, 
en  l'absence  des  phénomènes  abdominaux,  tomber  dans  l'erreur  inévitable  de  pren- 
dre pour  une  fièvre  typhoïde  un  ramollissement  central  du  cerveau,  ainsi  que  l'a 
vu  M.  Louis. 

Au  lieu  de  la  réunion  des  accidents  nerveux  et  abdominaux  qui  peuvent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  on  n'observe  quel- 
quefois au  début  que  des  accidents  fébriles  :  frissons,  puis  chaleur  et  fréquence  du 
pouls,  céphalalgie,  abattement,  anorexie,  soif,  légère  diarrhée.  La  diarrhée  jointe 
aux  autres  troubles  fébriles  ne  saurait  suffire  pour  faire  soupçonner  la  lièvre 
typhoïde,  car  la  même  coïncidence  se  rencontre  au  début  des  fièvres  éruptives,  et 
notamment  de  la  variole.  —  L'incertitude  au  sujet  de  la  variole  pourrait  persister 
î  eudant  trois  à  huit  et  même  neuf  jours.  Suivant  M.  Louis,  une  anxiété  extrême, 


TYPHOÏDE    (fièvre)  .  885 

survenue  au  quatrième  ou  au  cinquième  jour  de  l'affeclion,  devrait  alors  faire  penser 
à  l'existence  d'une  variole,  surtout  s'il  existait  en  même  temps  des  douleurs  lom- 
baires violentes  ;  mais  le  doute  n'en  persisterait  pas  moins  jusqu'au  moment  de 
réruption  variolique,  et  encore  faut-il  supposer  que  cette  éruption  n'est  pas  simulée 
par  l'apparition,  vers  le  huitième  jour,  de  taches  rosées  lenticulaires  nombreuses 
étendues  jusqu'au  visage,  et  ressemblant  à  des  papules  de  la  variole  à  son  début, 
ainsi  que  je  l'ai  observé  chez  deux  malades,  l'un  à  l'Hôtel-Dieu  et  le  second  à  la 
Maison  de  santé.  On  voit  qu'il  est  des  circonstances  où  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve, 
et  attendre  avant  de  se  prononcer  pour  l'une  ou  l'autre  maladie. 

D'autres  pyrexies  pourraient  en  imposer  pour  une  affection  typhoïde.  Tel  est 
surtout  le  typhus,  dont  la  distinction  est  cependant  devenue  plus  facile  dans  ces 
dernières  années  (F.  Typhus).  —  Dans  la  fièvre  jaune,  il  existe  des  vomissements 
répétés  qui  font  le  plus  souvent  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde  [Y.  p.  520),  et  il  en 
est  de  même  de  l'ictère,  qui,  très-exceptionnel  dans  la  fièvre  typhoïde,  peut  servir 
également  à  la  différencier  de  Victère  grave  de  nos  contrées  et  de  la  fièvre  bi- 
lieuse des  pays  intertropicaux,  affections  se  manifestant  d'ailleurs  par  d'autres  par- 
ticularités caractéristiques. 

Je  ne  fais  que  mentionner  en  passant  la  confusion  qui  pourrait  se  faire  de  la 
fièvre  typhoïde  à  son  début  avec  certaines  méningites  franches  (V.  p.  545),  tu- 
berculeuses (p.  547),  ou  avec  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (p.  551). 
Ce  sont  là  des  faits  rares,  de  même  que  ceux  de  fièvre  typhoïde  débutant  comme 
une  fièvre  intermittente,  et  dans  lesquels  la  marche  qui  devient  bientôt  continue, 
et  l'emploi  impuissant  du  sulfate  de  quinine,  empêchent  l'erreur  de  se  prolonger. 

L'erreur  serait  plus  longtemps  commise  dans  les  cas  où  la  fièvre  coïnciderait  avec 
umphlegmasie,  si  une  exploration  convenable  n'en  faisait  découvrir  la  lésion  fonda- 
mentale. Cependant  il  en  est  une,  V entérite,  qui  mérite  une  attention  spéciale  en  rai- 
son de  la  coïncidence  des  douleurs  de  ventre,  de  la  diarrhée  et  delà  fièvre,  qui  pour- 
raient donner  le  change  et  faire  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde.  Mais,  depuis  lu 
publication  des  recherches  de  M.  Louis,  il  est  reconnu  que,  dans  l'affection  typhoïde, 
les  douleurs  de  ventre  sont  rarement  spontanées,  plutôt  provoquées  par  la  pres- 
sion et  toujours  plus  légères  que  dans  l'entérite,  en  même  temps  que  les  selles 
liquides  sont  bien  moins  nombreuses  que  dans  cette  dernière  affection.  Dans  la  plu- 
part des  cas  d'ailleurs,  les  autres  symptômes  locaux  et  surtout  les  phénomènes  géné- 
raux suffisent  pour  faire  distinguer  l'affection  typhoïde.  Si  les  phénomènes  fébriles 
persistent  encore  après  sept  ou  huit  jours,  on  devra  soupçonner  autre  chose  qu'une  » 
simple  entérite,  et  attendre  les  signes  qui  bientôt  pourront  faire  cesser  toute  incer- 
titude, tels  que  le  météorisme,  les  taches  rosées,  les  sudamina.  On  pourra  encore, 
dans  les  cas  douteux,  s'aider  des  commémora  tifs,  et  rechercher  si  le  malade  n'a  pas 
été  atteint  déjà,  à  l'âge  où  la  fièvre  typhoïde  est  le  plus  ordinairement  observée, 
d'une  affection  grave  de  longue  durée,  suivie  d'une  convalescence  plus  longue 
encore,  ayant  débuté  par  de  la  céphalalgie,  de  la  diarrhée,  et  ayant  occasionné  du 
déhre  et  une  perte  de  connaissance  prolongée.  Si  de  pareils  accidents  ont  eu  lieu,  il 
n'y  aura  pas  à  douter  que  le  malade  n'ait  eu  déjà  la  fièvre  typhoïde  ;  et,  comme  elle 
n'atteint  qu'une  fois  le  même  sujet,  ou  qu'en  admettant  les  récidives,  qui  ne  sont 
pas  nettement  prouvées,  on  ne  peut  supposer  qu'on  a  sous  les  yeux  un  fait  extrê- 
mement exceptionnel,  on  pourra  se  prononcer  franchement  pour  une  entérite. 

Passé  le  premier  septénaire,  le  diagnostic  se  confirme,  ou  bien,  s'il  a  été  dou- 
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teux  ou  impossible,  il  devient  le  plus  souvent  facile  par  l'évolution  des  signes  les  plus 
probants  :  le  météorisme,  les  taches,  les  sudamina,  les  selles  sanguinolentes  ou  hé- 
morrhagiques,  la  continuation  de  la  fièvre,  etc.  Je  dis  que  le  diagnostic  est  le  plus  sou- 
vent facile  à  cette  période,  ce  qui  implique  l'existence  de  faits  pouvant  faire  excep- 
tion à  la  règle  générale.  Les  cas  de  cette  espèce,  en  effet,  ne  sont  pas  extrêmement 
rares  dans  certaines  épidémies.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  peu  d'années  j'ai  observé  à  l'Hôtel- 
Dieu  plusieurs  niîdades  ayant  de  la  constipation,  le  ventre  plat  sans  météorisme, 
peu  ou  pas  de  fièvre  à  cette  seconde  période,  mais  un  affaiblissement  général 
que  rien  autre  chose  qu'une  affection  typhoïde  ne  pouvait  expliquer,  affection 
confirmée  d'ailleurs  par  les  tnches  rosées  lenticulaires  et  les  sudamina  qui  se  mon- 
trèrent en  leur  temps,  par  la  lenteur  de  la  convalescence,  et,  comme  pour  les  malades 
dont  M.  Louis  nous  a  transmis  l'histoire  sous  le  titre  de  fièvres  typhoïdes  latentes, 
par  une  perforation  intestinale  inopinément  survenue  chez  un  sujet  dont  la  maladie 
offrait  plus  d'un  doute  pendant  la  vie  et  dont  l'intestin  présenta  les  lésions  les  plus 
caracléristiques  des  plaques  de  Peyer. 

J'ai  parlé  plus  haut  de  malades  dont  le  pouls  perdait  sa  fréquence  après  le  pre- 
mier septénaire.  Ce  fait,  qui  semble  étrange  dans  une  maladie  qualifiée  de  fièvre, 
qualification  à  laquelle  M.  Louis  préfère  par  cela  même  la  dénomination  à' affection 
typhoïde,  fait  admettre  à  certains  médecins  qu'il  ne  s'agit  pas  en  pareil  cas  de  cette 
maladie,  mais  d'une  fièvre  synoque,  intermédiaire  à  la  fièvre  éphémère  et  à  la 
fièvre  typhoïde.  La  constatation  d'un  petit  nombre  de  taches  rosées  lenticulaires,  si 
importantes  et  si  précieuses  pour  le  diagnostic  de  l'aiïection  typhoïde,  ne  les  con- 
vainc pas.  Mais  il  n'y  a  qu'à  leur  rappeler  les  preuves  anatomiques,  maintes  et 
maintes  fois  constatées,  de  lésions  souvent  profondes  des  plaques  de  Peyer  en  pa- 
reille circonstance  :  ce  sont  là  des  faits  irréfutables  ;  et  ne  pas  les  reconnaître,  c'est 
s'exposer  à  avoir,  dans  la  pratique,  de  cruelles  déceptions,  si  l'on  admet  une  synoque 
Jà  où  une  terrible  complication  (une  perlbration  intestinale  mortelle)  viejnt  donner  un 
démenti  au  pronostic  favorable  posé  résolument.  Je  ne  prétends  pas,  qu'on  le  re- 
marque bijgn,  que  l'on  doive  nier  l'existence  de  la  fièvre  synoque,  et  considérer 
toujours  cette  fièvre  comme  une  affection  typhoïde  ;  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  cas 
douteux^  il  faut  se  méfier  de  la  tendance  que  l'on  peut  avoir  à  croire  plutôt  à 
l'existence  de  la  fièvre  synoque  qu'à  celle  de  la  fièvre  typhoïde  légère  ou  incomplète. 

Une  autre  affection  très- fréquente,  difficile  à  distinguer  de  l'affection  typhoïde 
légère,  dans  beaucoup  de  circonstances,  c'est  Y  embarras  gastrique  ou  gastro-intes- 
tinal, dans  lequel  la  fièvre  est  le  plus  souvent  nulle,  mais  qui  s'accompagne  quel- 
quefois de  phénomènes  fébriles  (fièvre  gastrique)  et  qui  peut  se  caractériser  par  de 
la  céphalalgie,  des  troubles  de  la  vue,  de  l'anorexie,  des  nausées,  quelques  douleurs 
et  un  peu  de  gonflement  de  l'abdomen,  de  la  diarrhée,  et  du  gargouillement  à  la 
pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  (signe  auquel  on  a  attribué  par  conséquent  une 
trop  grande  valeur  comme  signe  de  fièvre  typhoïde).  Ce  qui  doit  éloigner  en  pareil 
cas  de  l'idée  d'une  fièvre  typhoïde,  c'est  l'absence  de  faiblesse  prononcée,  l'enduit 
épais  blanchâtre  ou  jaunâtre  de  la  langue,  et,  si  la  maladie  date  de  dix  jours,  l'ab- 
sence de  taches  rosées  lenticulaires  sur  le  ventre.  Cependant  on  peut  rencontrer  des 
cas  d'autant  plus  embarrassants  qu'il  y  a  parfois  combinaison  de  l'embarras  gas- 
trique et  de  l'affection  typhoïde;  mais  l'emploi  d'un  vomitif  lève  ordinairement  tous 
les  doutes,  car,  s'il  n'y  a  pas  d'affection  typhoïde,  une  guérison  rapide  succède  à 
l'emploi  de  cette  médication. 
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^On  décrit  sous  le  nom  à'état  typhoïde  un  ensemble  de  symptômes  survenant 
comme  phénomène  secondaire,  principalement  dans  les  maladies  des  vieillards,  et 
qu'on  ne  saurait,  en  considération  de  l'âge  seul  des  malades,  confondre  avec  l'af- 
fection typhoïde.  On  doit  soupçonner  alors  (ou  bien  on  constate)  une  lésion  pulmo- 
naire, vésicale  ou  autre,  qui  est  l'origine  habituelle  des  phénomènes  dits  typhoïdes. 
Si  l'on  rencontre  l'état  typhoïde  chez  des  sujets  plus  jeunes,  l'interrogatoire  etl'exa- 
men  du  malade  empêcheront  bientôt  de  croire  à  une  affeclion  typhoïde.  (F.  Typhoïde 
—  État.) 

La  période  adynamique  du  choléra  jieut  simuler  une  affection  typhoïde  par  une 
attitude  prostrée,  un  état  de  légère  stupeur,  et  parfois  même  par  du  coma,  une  langue 
^èche,  de  la  sensibilité  du  ventre,  de  la  diarrhée  ;  ou  bien  la  période  de  réaction 
peut  s' accompagner  de  symptômes  fébriles,  d'agitation,  même  de  délire.  Ces  signes, 
joints  à  la  sensibilité  de  l'abdomen  et  à  la  connaissance  des  selles  diarrhéiques  ré- 
centes, pourraient  très-bien  induire  en  erreur  comme  dans  le  cas  précédent,  lorsque 
le  début  de  l'affection  ne  remonte  qu'à  quelques  jours.  Mais  l'existence,  dès  le 
<lébut,  des  vomissements  et  des  selles  caractéristiques,  du  refroidissement,  de  l'alté- 
ration rapide  des  traits,  etc. ,  ne  permettront  pas  de  méconnaître  une  période  avan- 
cée du  choléra,  surtout  s'il  règne  épidémiquement.  J'ai  vu  commettre  deux  fois 
«cette  erreur  de  diagnostic  dans  des  concours  officiels,  au  lit  du  malade,  vers  la  fin 
de  la  dernière  épidémie  cholérique.  Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre 
typhoïde  et  du  typhus^  je  renvoie  plus  loin  (au  mot  typhus)  l'examen  de  cette 
.question. 

Si  la  période  à  laquelle  on  observe  l'affection  tyf)hoïde,  si  l'atténuation  de  l'en- 
semble des  symptômes  ou  l'absence  de  certains  d'entre  eux,  contribuent  à  rendre  le 
diagnostic  difficile,  l'exagération  de  certains  symptômes  n'est  pas  une  source  d'er- 
reurs moins  fréquente.  C'est  sur  cette  prédominance  d'un  ordre  de  symptômes  par 
rapport  aux  autres  qu'on  s'est  basé  pour  admettre  les  formes  inflammatoire,  bi- 
lieuse, muqueuse,  nerveuse  ou  ataxique,  adynamique  (Chomel),  cérébrale,  abdo- 
minale, pectorale  (Littré).  L'abus  de  ces  dénominations  est  de  porter  le  praticien  à 
considérer  chaque  forme  comme  autant  d'espèces  de  fièvres  typhoïdes  distinctes,  et 
â  vouloir  faire  rentrer  tous  les  faits  qui  se  présentent  à  son  observation  dans  l'une 
ou  l'autre  de  ces  formes,  en  le  poussant  de  nouveau  dans  la  confusion  des  anciennes 
fièvres  dont  les  travaux  modernes  l'ont  si  heureusement  fait  sortir.  On  a  lieu  de 
s'étonner  que  Chomel,  clinicien  par  excellence,  ait  recommandé  la  distinction  des 
<iinq  premières  formes,  après  avoir  fait  remarquer  que  chacune  d'elles  n'est  appli- 
cable qu'à  une  certaine  période  de  l'affection,  d'où  il  résulte  qu'on  peut  successi- 
vement observer  plusieurs  formes  chez  le  même  individu.  Que  reste-t-il  dès  lors 
de  ces  distinctions  au  point  de  vue  nosologique? 

La  violence  des  accidents  fébriles  constitue  la  forme  dite  inflammatoire,  mais  on 
ne  la  rencontre  qu'au  début;  et,  si  l'on  n'observe  qu'elle,  c'est  que  la  mort  survient 
rapidement,  ce  qui  peut  arriver  dans  des  épidémies  graves.  Cette  prédominance  delà 
fièvre  peut  donner  lieu  aux  difficultés  de  diagnostic  que  j'ai  signalées  plus  haut  à 
propos  du  début.  —  La  forme  dite  bilieuse  et  la  prétendue  forme  pectorale  ne  doi- 
vent être  considérées  que  comme  des  fièvres  typhoïdes  compliquées  :  l'une  d'em- 
barras gastro-intestinal,  dont  il  a  été  déjà  question,  et  l'autre  de  congestion  violente 
du  poumon  ou  de  bronchite  capillaire.  A  ce  titre,  il  en  sera  question  plus  loin.  — 
Quant  à  l'exagération  prédominante  de  la  diarrhée,  de  la  prostration  générale,  des 
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accidents  cérébraux,  où  des  symptômes  abdominaux,  qui  constituent  les  prétendues 
formes  muqueuse,  adynamique,  cérébrale,  abdominale,  elle  mérite  simplement 
d'être  signalée,  pour  que  le  praticien,  se  trouvant  en  présence  de  ces  symptômes, 
songe  à  les  considérer  comme  des  manifestations  de  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  il  n'y  a 
pas  lieu  d'y  voir  des  fièvres  typhoïdes  particulières. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  c'est  un  examen  suffisant  du  malade  qui,  en 
permettant  de  grouper  l'ensemble  des  signes  qu'il  présente,  lèvera  les  doutes  de 
rliagnostic  qui  pourraient  exister.  —  Les  mêmes  réflexions  seraient  applicables  aux 
troubles  ataxiques  ou  nerveux,  dont  l'intensité  pourrait,  au  premier  abord,  faire^ 
croire  à  une  méningite  par  la  violence  du  délire,  des  contractions  musculaires  spas- 
modiques  et  par  la  contracture.  Mais  cette  physionomie  particulière  de  la  maladie, 
qui  constitue  la  forme  dite  ataxique,  s'associe  le  plus  souvent  à  d'autres  signes  de  1* 
lièvre  typhoïde,  et  surtout  aux  signes  abdominaux,  qui  ne  permettent  pas  de  rester 
longtemps  dans  le  doute.  Vers  le  début  de  la  maladie,  un  peu  de  diarrhée  et  l'exis- 
tence du  météorisme  sont  d'une  grande  valeur  pour  faire  attribuer  à  leur  véritable 
cause  la  fièvre  typhoïde,  les  accidents  nerveux  observés.  Plus  tard,  les  taches  rosées 
lenticulaires,  les  sudamina,  etc.,  sont  encore  plus  caractéristiques.  Lorsque  ces^ 
bignes  manquent,  il  faut  encore  penser  plutôt  à  la  fièvre  typhoïde,  en  raison  de  sa 
fréquence,  qu'à  la  méningite  franche,  qui  est  très-rare  chez  l'adulte. 

Les  smles  formes  importantes  sont  celles  qui  sont  basées  sur  l'intensité  ou  l'atté- 
nuation plus  ou  moins  prononcée  de  V ensemble  des  symptômes  dont  j'ai  parlé  plus- 
haut.  Parmi  elles  se  trouve  la  forme  dénommée  latente  ou  insidieuse.  Je  dois  rap- 
peler aussi  la  forme  rémittente,  avec  paroxysmes  du  soir  plus  forts  qu'à  l'ordinaire,, 
et  qui,  dans  les  cas  douteux  où  l'on  pourrait  croire  à  une  fièvre  rémittente  palu- 
déenne, s'en  distinguerait  par  sa  résistance  à  l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  comme 
l'a  démontré  M.  Forget. 

Est-il  possible,  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  de  juger  de  Vétat  de  lœ 
lésion  intestinale?  M.  Forget  a  consacré  dans  son  ouvrage  un  chapitre  aux  rapports 
des  lésions  et  des  symptômes  de  celte  maladie,  et  il  rappelle  d'une  manière  générale 
({u'il  n'est  pas  un  symptôme,  pris  isolément,  qui  suive  constamment  et  manifeste- 
ment les  phases  de  la  lésion  viscérale.  Cela  est  vrai  dans  un  certain  nombre  de 
cas  sans  doute;  mais  il  en  est  un  plus  grand  nombre  dans  lesquels  la  concordance 
est  bien  réelle,  au  moins  pour  les  symptômes  abdominaux.  L'existence  même 
de  ces  symptômes,  dans  la  plupart  des  cas,  démontre  l'existence  de  la  lésion  intesti- 
nale, et  souvent  ils  s'aggravent  et  s'amendent  en  même  temps  que  progressent  et  s'a- 
mendent les  lésions  de  l'iléon.  C'est  là  le  point  le  plus  important,  et  celui  sur 
lequel  on  doit  insister.  Malheureusement  rien  dans  les  symptômes  ne  permet  de 
préciser  pendant  la  vie  le  degré  de  la  lésion  avant,  pendant  ou  après  les  ulcérations, 
dont  la  présence  peut  se  manifester  seulement  d'une  manière  terrible,  soit  par  une 
perforation,  soit  par  une  hémorrhagie  très-abondante  de  l'intestin;  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  des  lésions  très-graves  peuvent  exister  lorsque  les  symptômes  sont  très- 
légers.  Il  arrive  ici  ce  que  l'on  constate  dans  certains  cas  de  pneumonie,  de  pleuré- 
sie et  même  dephthisie  pulmonaire  avancée,  et  l'on  doit  s'étonner,  avec  M.  Forget, 
que  certains  auteurs  arguent  de  cette  disproportion  des  symptômes  et  des  lésions 
dans  l'affection  typhoïde  pour  dénier  à  la  lésion  intestinale  l'importance  nosologique 
qui  lui  est  due.  Enfin  on  a  voulu  établir  dans  la  fièvre  typhoïde  une  période  dHnfec- 
tion  putride  due  à  l'absorption  des  liquides  qui  baignent  les  ulcères  intestinaux; 
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mais  cette  vue  théorique  n'a  aucune  utilité  pour  le  diagnostic,  car  il  serait  impossible 
de  dire  à  quel  moment  elle  se  produit. 

Ou  ne  peut  pas  considérer  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  comme  constituant 
une  forme  particulière  de  la  maladie.  M.  Taupin  et  MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont 
étudié  la  maladie  avec  soin,  lui  ont  reconnu,  en  effet,  les  mêmes  symptômes  que 
chez  l'adulte,  si  ce  n'est  que,  chez  les  enfants,  les  vomissements  sont  plus  fréquents 
au  début,  et  les  épistaxis  beaucoup  plus  rares.  Cependant  le  diagnostic  est  extrême- 
ment difficile,  et  il  a  été  établi  pour  l'avenir,  disent  MM.  Barthez  et  Rilliet,  qui 
avouent  avoir  souvent  méconnu  la  maladie.  Cependant  M.  H.  Roger,  ayant  constaté 
que  la  température  du  corps  de  l'enfant,  vérifiée  à  l'aide  du  thermomètre,  était  re- 
marquable par  son  intensité  et  sa  durée  continue  dans  la  fièvre  typhoïde,  a  été 
amené  à  diagnostiquer  cette  maladie  chez  des  enfants  n'offrant  pas  encore  les 
signes  caractéristiques  de  l'affection.  Ces  enfants  ne  présentaient  :  l'un,  qu'un  mou- 
vement fébrile  modéré  (92  pulsations),  un  autre,  qu'un  embarras  gastrique;  un 
troisième  enfin,  qu'une  entérite  avec  fièvre  en  apparence  peu  intense;  mais  ils 
offraient  une  chaleur  de  39*^,50  à  Le  diagnostic  fut  confirmé  les  jours  sui- 
vants (Arch.  de  méd.,  1844,  t.  V,  p.  484).  Malheureusement  l'augmentation  delà 
température  (qui  varie  chez  les  enfants  sains  de  55°,25  à  37°, 75)  se  rencontre 
aussi  au  début  d'autres  affections  fébriles,  et  notamment  des  fièvres  éniptives. 

La  fièvre  typhoïde  légère  des  enfants  peut  simuler  complètement  un  em- 
barras gastrique  qui  ne  présente  de  particulier  que  sa  longue  durée,  et  les  phleg- 
masies  et  catarrhes  intestinaux,  lorsque  les  signes  caractéristiques  de  la  fièvre 
typhoïde  manquent.  La  phlegmasie  intestinale  elle-même,  surtout  si  elle  prend  la 
forme  typhoïde  (V.  p.  352),  peut,  par  contre,  simuler  une  affection  typhoïde,  même 
grave  :  conclusion  bien  différente  de  ce  que  l'on  remarque  chez  l'adulte,  oii  l'enté- 
rite est  toujours  facile  à  distinguer  de  cette  maladie. 

On  peut  encore  confondre  la  fièvre  ttjphoïde  grave  de  l'enfance  avec  la  mé- 
ningite tuberculeuse  ou  inflammatoire,  avec  Y  entérite  secondaire  à  la  scar- 
latine ou  à  la  rougeole,  avec  la  pneumonie,  la  broncho -pneumonie,  et  enfin 
avec  la  tuberculisation  générale  aiguë.  Les  erreurs  de  diagnostic  sont  inévitables 
dans  ces  différents  cas,  si  les  signes  caractéristiques  de  l'affection  typhoïde  font  défaut, 
et  principalement  les  signes  abdominaux  :  diarrhée,  taches  rosées,  sudamina,  aug- 
mentation de  volume  de  la  rate. 

Complications.  —  Dans  ce  qui  précède,  j'ai  plusieurs  fois  signalé  des  compli- 
cations de  la  maladie  qui  m'occupe.  C'est  un  des  points  les  plus  importants  de 
son  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  complications  sont  souvent  favo- 
risées par  la  facilité  avec  laquelle  se  développent  des  inflammations  secondaires, 
des  ulcérations,  plus  rarement  la  gangrène,  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  que  les 
inflammations  sont  souvent  annoncées  par  un  redoublement  fébrile  qui  peut  d'abord 
les  faire  soupçonner. 

La  perforation  de  Vintestin  grêle  par  suite  des  progrès  des  ulcérations  est  la 
complication  la  plus  importante  et  la  plus  grave.  Elle  survient  à  une  époque  va- 
riable de  la  maladie  :  au  plus  tôt  le  douzième  jour,  mais  le  plus  souvent  à  une  époque 
beaucoup  plus  avancée,  puisqu'elle  peut  tarder  jusqu'au  quarante-deuxième  jour. 
Elle  s'annonce  brusquement  par  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë.  La  mort  sur- 
vient plus  ou  moins  rapidement,  vingt  à  cinquante  heures  et  plus  après  le  début 
(Louis) .  Ce  terrible  accident  apparaît  dans  les  faits  graves  comme  dans  ceux  qui  le  sont 
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le  moias  en  apparence;  dans  les  cas  latents  ou  douteux  ils  peuvent  même  être  le  pre- 
mier signe  évident  de  l'affection  typhoïde.  L'invasion  brusque  et  la  violence  de  ces 
phénomènes  de  perforation  est  la  règle  générale,  mais  non  la  règle  constante  :  on 
peut  rencontrer  des  faits  dans  lesquels  ces  accidents  sont  latents  ou  à  peu  près,  bien 
que  leur  issue  funeste  soit  la  même.  M.  Louis  a  cité  trois  observations  de  cette  es- 
pèce, dans  lesquelles  on  ne  pouvait  rapporter  à  la  perforation  que  les  symptômes  sui- 
vants :  une  fois  une  légère  douleur  à  l'hypogastre  et  une  expression  de  dégoût  très- 
prononcée,  constatées  trente-six  heures  avant  la  mort  ;  une  autre  fois,  l'altération 
des  traits  et  le  météorisme  de  l'hypogastre,  douloureux  seulement  à  la  pression;  chez 
un  troisième  sujet  enfin,  des  frissons  continuels,  une  coloration  cyanoséo  de  la  peau, 
et  une  augmentation  du  météorisme,  qui  n'était  sensible  qu'à  une  forte  pression. 
J'ai  eu  moi-même  à  traiter  à  l'Hôtel-Dieu  un  malade  pour  une  affection  typhoïde  si 
légère,  qu'elle  eût  passé  inaperçue  si  l'on  n'eût  été  en  temps  d'épidémie,  et  si  l'ab- 
domen n'eût  présenté  quelques  taches  rosées  lenticulaires,  et  qui  succomba  subite- 
ment après  s'être  plaint,  les  jours  précédents,  d'une  légère  douleur  vers  l'hypogastre, 
qui  n'était  ni  météorisé  ni  douloureux  à  la  pression.  L'autopsie  révéla  une  perfo- 
ration au  niveau  de  l'une  des  ulcérations  typhoïdes  nombreuses  de  Tiléon  qui  furent 
constatées,  et,  dans  le  péritoine,  des  fausses  membranes  molles  occupant  l'hypo- 
gastre dans  une  grande  étendue,  et  agglutinant  les  intestins  en  limitant  l'épanche- 
ment  intestinal.  Ces  faits  insolites  de  perforation  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  les  cas  de  péritonite  sans  perforation,  dont  il 
sera  parlé  plus  loin. 

La  péritonite  résulte  très-rarement  de  la  perforation  de  Y  appendice  iléo-cœcal 
ulcéré.  La  rupture  de  la  rate,  qui  a  été  étudiée  par  M.  Vigla  (Arch.  de  méd.y 
1843,  t.  m  et  IV),  est  une  complication  que  l'on  ne  pourrait  que  soupçonner, 
si  la  douleur,  avant  de  se  généraliser  dans  l'abdomen,  s'était  fait  d'abord  ressentir 
tout  à  coup  vers  l'hypochondre  gauche. 

Les  ê5c/iarrgs  cutanées  qui,  par  leur  nombre  et  leur  étendue,  peuvent  produire 
«ne  «lippuration  abondante,  ne  constituent  pas  une  complication  rare.  Il  en  est  de 
même  des  hémorrhagies  intestinales  abondantes,  qui  parfois  entraînent  rapidement 
la  mort  sans  être  néanmoins  constamment  fatales,  comme  on  le  croyait  autrefois. 
Leur  apparition  éclaire  quelquefois  le  diagnostic  lorsqu'il  présente  quelques  doutes. 
—  Il  est  plus  rare  de  voir  survenir  du  côté  des  membres  et  des  parois  abdominales 
des  tumeurs  très- douloureuses  dues  à  des  épanchements  de  sang  dans  les  muscles 
de  ces  régions  (Barth),  de  voir  des  contractures  se  montrer  aux  membres  supé- 
ifeurs  (F.  p.  230),  ou  se  produire  des  vomissements  de  sang  en  caillots,  vomisse- 
ments dus  à  l'ingestion  graduelle,  favorisée  par  le  décubitus,  du  sang  d'une  épistaxis 
ne  se  montrant  pas  par  les  narines. 

Parmi  les  autres  complications  de  l'affection  typhoïde,  outre  Xembcfrras  gastri- 
que, il  faut  principalement  songer  aux  inflammations  secondaires,  sur  lesquelles 
M.  Louis  a  attiré  l'attention,  ainsi  qu'aux  inflammations  ulcéreuses,  la  tendance  à 
l'ulcération  comme  à  la  gangrène  étant  un  des  caractères  des  lésions  qui  résultent 
de  l'affection  typhoïde. 

^inflammation  de  Vestomac,  caractérisée  par  des  douleurs  épigastriques,  des 
nausées,  des  vomissements  bilieux  répétés,  survient  au  plus  tôt  le  huitième  ou  le 
neuvième  jour  delà  maladie,  ou  tardivement,  comme  affection  ultime.  —  Lérysi- 
pèle  de  la  face  ou  d'autres  parties  se  montre  aussi  à  partir  de  la  seconde  période, 
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tantôt  léger  et  peu  étendu,  tantôt  avec  inflammation  se  propageant  au  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  et  constituant  le  plus  souvent,  comme  beaucoup  d'autres  inflam- 
mations secondaires,  un  des  phénomènes  ultimes  qui  précèdent  la  mort.  —  On  peut 
rencontrer  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde  des  éruptions  qui  lui  sont  étrangères  et  qui 
constituent  autant  de  complications.  Ce  sont  Yerythème,  la  miliaire,  l'urticaire, 
l'herpès  labial,  le  lichen.  La  miliaire  seule  peut  donner  lieu  à  une  confusion 
avec  les  sudamina.  On  trouve,  dans  les  Mémoires  publiés  par  les  médecins  qui  ont 
observé  des  épidémies  de  suette,  des  faits  de  fièvre  typhoïde  avec  miliaire  blanche, 
et  il  ne  m'est  nullement  démontré  que,  dans  celte  circonstance  et  en  V absence 
de  sueurs  copieuses  caractéristiques,  il  y  ait  eu  autre  chose  qu'une  fièvre  ty- 
phoïde. Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  dans  cette  dernière  affection  les  suda- 
mina peuvent  être  extrêmement  abondants,  confluents  et  même  huileux  par  places, 
iîomme  dans  la  suette. —  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  diphthérie, 
avec  fausses  membranes  au  pharynx  ou  au  larynx,  vient  compliquer  l'affection 
typhoïde. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  des  organes  respiratoires, 
la  congestion  pulmonaire,  la  bronchite  capillaire  plus  ou  moins  généralisée,  et  la 
pneumonie,  que  M.  Grisolle  a  rencontrée  dans  la  septième  partie  des  faits  de  cette 
maladie,  sont  des  complications  très-importantes,  en  ce  qu'elles  peuvent  se  mon- 
trer dès  les  premiers  jours  et  faire  croire  à  une  affection  localisée  dans  les  voies  res- 
piratoires. Gomme  je  l'ai  dit  ailleurs  (congestion  pulmonaire),  on  attache  en  géné- 
ral trop  peu  d'importance  à  la  congestion  des  poumons,  surtout  dans  les  affections 
générales  dont  elle  est  un  phénomène  habituel.  Je  l'ai  vue  constituer  parfois  un  véri- 
table accident  prédominant  dans  l'affection  typhoïde,  et  notamment  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  présentant  une  fièvre  intense  surve- 
nue presque  subitement,  une  oppression  et  une  dyspnée  considérables,  sans  météo- 
risme  de  l'abdomen  qui  pût  les  exphquer.  Une  sonorité  généralement  exagérée  du 
thorax  avec  râles  sonores  partout,  sans  aucun  râle  humide,  et  la  diminution  rapide 
de  tous  les  accidents  thoraciques,  alors  que  la  mensuration  cyrtométrique  rendit 
évidente  une  énorme  rétrocession  de  la  poitrine,  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  la 
cause  congestive  de  cette  complication,  dont  la  disparition  laissa  bien  évidents  les 
signes  de  l'affection  typhoïde  déjà  constatés.  —  La  bronchite  capillaire  peut,  comme 
la  congestion  pulmonaire  exagérée,  détourner  l'attention  aux  dépens  de  laffection 
principale,  surtout  si  les  symptômes  typhoïdes  sont  incomplètement  accusés  au  dé- 
but. Ges  faits  ont  attiré  dans  ces  derniers  temps  l'attention  des  observateurs,  qui 
ont  cru  devoir  créer  à  ce  propos  la  forme  pectorale  de  la  fièvre  typhoïde;  mais  il 
ressort  de  la  coïncidence  d'une  bronchite  capillaire  étendue  et  des  symptômes  dits 
ityphoides  un  fait  de  diagnostic  bien  autrement  important  que  celte  dénomination, 
c'est  la  possibilité  de  prendre  pour  une  affection  typhoïde  des  foits  de  phthisie 
AIGUË  dans  lesquels  cette  coïncidence  se  rencontre,  et  par  contre  de  croire  à  une 
phthisie  aiguë  dans  les  cas  d'affection  typhoïde  réelle  compliqués  de  bronchite  ca- 
pillaire étendue.  L'existence  des  symptômes  abdominaux,  s'il  y  a  réellement  fièvre 
typhoïde  (météorisme,  taches  rosées,  sudamina),  et  leur  absence  dans  le  cas  de 
phthisie  aiguë,  seront  de  bons  signes  distinctifs  des  deux  affections,  mais  c'est 
surtout  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  qui  dissipera  les  doutes.      On  ren- 
contre rarement  comme  inflammations  secondaires,  parfois  avec  ulcération  des 
tissus  signalée  par  M.  Louis,  la  laryngite  (observée  par  M.  Hardy  et  M.  Bourgou- 
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gnon  :  Soc.  anat.,  1838),  l'inflammation  ulcéreuse  de  Yépiglotte  (qui  est  queï^ 
quefois  presque  détruite),  celle  de  la  langue,  du  pharynx,  et  même  de  Vœsophage. 
—  L œdème  de  la  glotte  est  également  une  complication  exceptionnelle  ;  et  il  en 
est  de  même  des  abcès  extérieurs  en  plus  ou  moins  grand  nombre  (survenant  comme 
à  la  suite  de  la  variole),  des  parotides  suppurées,  de  V otite,  de  V endocardite  aiguë, 
de  la  néphrite.  On  peut  y  joindre,  comme  complications  rares  :  la  cyanose  géné- 
ralisée, observée  une  fois  par  Valleix  ;  Y  œdème  ou  Yanasarque,  indépendants  d'une 
lésion  des  reins  et  que  M.Leudet  a  observés  à  Rouen  {Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XII); 
la  catalepsie  ;  des  paralysies  diverses  survenant  plus  particulièrement  pendant  la 
convalescence,  de  même  que  certains  délires  monomaniaques  passagers  (dont  j'as 
observé  plusieurs  exemples)  ;  le  simple  affaiblissement  de  Vintelligence  ou  de  b 
mémoire  ;  la  congestion  de  la  moelle  épinière;  la  phthisie  pulmonaire;  et  enfiE' 
Yavortement,  sans  tenir  compte  des  lésions  latentes  que  l'on  peut  rencontrer  après 
la  mort  sur  le  cadavre,  comme  la  gangrène  de  la  vessie  (Cossy). 

Une  dernière  complication  qui  mérite  une  mention  particulière,  et  sur  laquelle 
M.  Thirial  a  attiré  l'attention  dans  ces  dernières  années,  c'est  h  péritonite  simple 
ou  indépendante  de  toute  perforation.  Quelques  observateurs,  dans  ces  derniers 
temps,  MM.  Forget,  Bourdon,  PidouxetA.  Gauchet,  ont,  après  M.  Thirial,  rap- 
porté des  faits  qu'ils  ont  considérés  comme  des  exemples  de  péritonite  de  ce  genre,, 
survenue  dans  le  cours  de  l'affection  typhoïde  à  titre  de  complication  inflamma- 
toire analogue  à  la  pneumonie,  à  l'érysipèle.  On  conçoit  toute  Timportance  de 
telles  observations,  qui,  si  elles  ont  réellement  la  signification  qu'on  leur  attribue^ 
doivent  empêcher  de  croire  toujours  à  la  perforation  intestinale,  lorsque  des  signes 
de  péritonite  éclatent  rapidement  dans  le  cours  de  l'affection  typhoïde. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  neuf,  dont  six  avec  vérification  cadavérique. 
La  première  appartient  à  M.  Chomel  (1854)  ;  la  seconde  à  M.  Forget  (obs.  60  de 
son  Traité);  trois  autres  à  M.  Thirial  {Un.  méd.,  1855),  deux  à  M.  Bourdon 
{ib.,  1856),  et  enfin  deux  autres  à  M.  Gauchet,  qui  les  a  recueillies  dans  les  services 
de  MM.  Pidoux  et  Bourdon  (ib.,  1857).  Malheureusement  toutes  les  observations 
suivies  d'autopsie  ne  sont  pas  convaincantes  pour  le  lecteur  comme  pour  les  auteurs, 
la  perforation  n'ayant  pas,  dans  plusieurs,  été  cherchée  au  moyen  de  l'injection  d'eau 
ou  de  l'insufflation  de  l'intestin.  Aussi  ne  reste-t-il  que  trois  observations  qui  puis- 
sent faire  preuve;  mais,  considérées  isolément  (ce  qu'on  n'a  pas  fait),  ces  observa- 
tions présentent  ceci  de  très-remarquable,  que  les  signes  de  péritonite  sans  perforation 
ont  été  difierents  de  ceux  qui  accompagnent  ordinairement  la  perforation  de  l'intes- 
tin. Dans  une  observation  de  M.  Thirial,  qui  a  le  premier  rapporté  des  faits  con- 
cluants, la  péritonite,  survenue  plus  de  cinquante  jours  après  le  début,  s'est  mani- 
festée par  de  la  diarrhée,  puis  sont  apparues  de  violentes  coliques,  des  douleurs^ 
abdominales  intenses,  des  vomissements  bilieux,  etc.,  et  après  la  mort,  arrivée 
trois  jours  après,  on  a  trouvé  une  péritonite  manifeste  sans  perforation,  et  les  lé- 
sions typhoïdes  cicatrisées.  — Dans  une  autre  observation  de  M.  Thirial,  une  jeune 
femme  convalescente,  et  au  vingtième  jour  d'une  fièvre  typhoïde,  est  prise  après  ses 
règles  et  à  la  suite  d'une  impression  morale  très-vive,  désignes  de  péritonite  (vomis- 
sements, face  grippée,  pouls  faible),  mais  avec  douleur  légère,  et  même  nulle  dès 
le  troisième  jour,  oii  survint  la  mort. —  Par  une  coïncidence  remarquable,  la  troi- 
sième observation,  due  à  M.  Bourdon,  est  encore  un  fait  de  péritonite  coïncidant 
avec  la  suppression  des  règles  chez  une  jeune  fille,  qui  présenta  les  signes  de  péri- 
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tonite  au  début  même  de  Uaffection  typhoïde,  mais  sans  qu'ils  se  soient  montrés 
avec  la  rapidité  de  la  péritonite  par  perforation;  la  mort  eut  lieu  après  cinq  jours. 

Il  y  a  dans  ces  trois  observations  des  particularités  qui  leur  donnent  une  physionomie 
particulière  ;  c'est  au  reste  ce  que  M .  Pidoux  avait  déjà  remarqué  en  disant  que  les  faits 
de  péritonite  simple  survenus  dans  l'affection  typhoïde  différaient  des  péritonites  par 
perforation  par  l'époque  ordinaire  de  leur  apparition,  leur  aspect,  leur  marche,  etc. 
(Union  méd.y  1856).  Deux  fois,  en  effet,  nous  voyons  ici  la  péritonite  débuter  bien 
avant  et  bien  après  l'époque  ordinaire  où  l'on  voit  survenir  la  perforation  ;  dans  au- 
cun des  trois  cas,  l'invasion  n'a  eu  le  caractère  instantané  de  la  péritonite  par  perfo- 
ration ni  l'ensemble  complet  de  ses  symptômes,  et,  circonstance  bien  remarquable,  il 
y  a  eu,  deux  fois  sur  trois,  des  particularités  (cessation  ou  suspension  des  règles)  qui 
ont  pu  expliquer  la  production  de  la  péritonite  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
-doit  donc,  à  mon  avis,  considérer  ces  faits  rares  comme  des  exemples  de  coïnci- 
dence de  péritonite  simple  et  d'affection  typhoïde,  et  non  comme  des  exemples  de  com- 
plication. Cette  distinction  est  capitale  dans  la  pratique,  car  reconnaître  la  coïnci- 
dence, c'est  éloigner  l'idée  de  la  perforation. 

Si  donc,  dans  le  cours  de  l'affection  typhoïde,  on  constate  des  symptômes  de 
!  .péritonite  sans  invasion  très-brusque,  incomplets  de  nombre,  se  montrant  surtout  dès 
les  premiers  jours  de  l'affection  typhoïde  ou  à  une  époque  très-avancée  de  la  conva- 
lescence, et  chez  des  femmes  au  moment  de  la  menstruation,  on  pourra  espérer  avoir 
affaire  à  une  péritonite  se  rehaut  accidentellement  à  l'affection  typhoïde,  et  par  suite 
sans  perforation. 

Mais  comment  ne  pas  tenir  compte,  me  dira-t-on,  des  faits  de  péritonite  simple 
.suivie  de  guérison?  On  doit  certainement  tenir  compte  de  ces  faits  d'accidents  de  pé- 
ritonite subitement  survenus,  d'une  éphémère  durée,  et  qui  n'ont  pas  été  suivis  de 
mort;  mais  on  ne  saurait  les  considérer  nécessairement  comme  des  exemples  de  pé- 
ritonite simple,  quoique  leur  possibilité  doive  être  nécessairement  admise.  Rien  au 
lit  du  malade,  en  effet,  ne  permet  de  décider  si  la  péritonite  a  réellement  ce  carac- 
tère de  simplicité,  ou  s'il  s'agit  d'une  péritonite  par  perforation  limitée  par  des 
adhérences,  ou  bien  enfin  s'il  existe  une  péritonite  partielle  par  propagation  de 
l'inflammation  au  niveau  d'une  ulcération  intestinale,  péritonite  sans  perforation 
dont  l'observation  60  de  l'ouvrage  de  M.  Forget  est  un  exemple. 

Certaines  complications  sont  beaucoup  plus  rares  chez  Tenfant  que  chez  l'adulte; 
telles  sont  la  perforation  intestinale,  Vhémorrhagie  de  V'iniesim^hs  parotides, 
les  gangrènes.  D'autres  sont  au  contraire  plus  fréquemment  observées,  comme  la 
broncho-pneumonie  (surtout  chez  les  enfants  très-jeunes) ,  Y  otite,  Y  entéro-colite  que 
l'on  pourra  soupçonner  si  le  dévoiement  augmente  d'intensité  et  persiste  tres-long- 
temps  et  s'il  existe  des  douleurs  abdominales  vives.  Il  est  même  une  complication 
rencontrée  une  fois  chez  l'enfant  et  qui  n'a  pas  été  observée  chez  l'adulte  :  la  perfo- 
ration de  la  vésicule  biliaire,  sans  doute  par  suite  d'une  ulcération;  il  y  eut  une 
tumeur  dans  l'hypochondre  droit  pendant  la  vie.  Enfin  il  peut  exister  des  complica- 
tions accidentelles,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  :  des  inllam- 
malions  (pleurésie,  angine  dvphthéritique ,  néphrite,  ramollissement  de  la 
moelle,  furoncles)-,  Yanasarque,  survenant  dang  la  convalescence  et  plus  rarement 
vers  le  début,  sans  que  les  urines  soient  coagulables;  les  fièvres  éruptwes,  vario  e 
grave,  rougeole,  scarlatine,  se  montrant  toutes  pendant  la  convalescence,  et  enhn  la 
tuberculisation,  qui  succède  quelquefois  à  la  fièvre  typhoïde  des  enfants. 
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50  Pronostic— Le  [^vonosiic  de  l'affection  typhoïde  est  toujours  grave  et  in- 
certain pendant  toute  la  durée  de  l'affection  et  même  de  la  convalescence,  que  le 
cortège  des  symptômes  soit  menaçant  ou  des  plus  légers  en  apparence.  Cette  propo- 
sition,  qui  résume  tout  le  pronostic,  est  basée  sur  i  éventualité  toujours  possible 
d'une  plus  grande  aggravation,  soit  par  suite  des  progrès  de  la  maladie,  soit  sur- 
tout parles  complications  qui  peuvent  survenir,  et  surtout  par  la  perforation  intes- 
tinale. Toutefois  il  peut  se  rencontrer  des  cas  rares  dans  lesquels,  les  signes  d'une 
perforation  se  déclarant,  la  guérison  ait  lieu.  On  doit  donc,  lorsque  ces  signes 
surviennent,  ne  pas  toujours  porter  un  pronostic  absolument  fatal,  sans  toutefois 
s'abandonner  à  l'espoir  dès  que  les  symptômes  de  perforation  s'amendent,  car 
on  a  vu  les  accidents  se  prolonger  tout  en  se  terminant  par  la  mort,  et  présenter 
auparavant  des  rémissions  très-sensibles.  Les  hémorrhagies  intestinales  abondantes 
rendent  le  pronostic  fâcheux^  sans  être  cependant  funestes  dans  tous  les  cas.  Laper- 
version  de  l'intelligence  et  des  sensations  qui  font  dire  au  malade  qu'il  est  bien,  alors 
que  sa  situation  est  loin  d'être  satisfaisante,  est  une  circonstance  de  mauvais  augure,, 
selon  M.  Louis.  ^ 

^  Une  remarque  essentielle  à  faire  à  propos  du  pronostic  de  l'affection  typhoïde^ 
c'est  que  la  guérison  peut  survenir  avec  les  symptômes  en  apparence  les  plus  redou^ 
tables.  J'ai  vu  pour  mon  compte  un  malade  presque  agonisant  (avec  pâleur  cada- 
véreuse du  visage,  carphologie,  etc.)  revenir  ensuite  peu  à  peu  à  la  santé. 

Le  pronostic  est  moins  grave  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte,  et  chez  les  enfants 
âgés  de  plus  de  cinq  ans  qu'au-dessous  de  cet  âge.  Ai-je  besoin  de  dire  que  certaines 
complications  favorisent  une  issue  funeste?  Il  est  pourtant  à  remarquer  que 
MM.  Barthez  et  Rilliet  ont  vu  guérir  tous  les  cas  compliqués  d'anasarque. 

typhoïde  (État).  ,—  Dans  le  cours  de  maladies  très-diverses,  on  voit  assez 
souvent  survenir  comme  accident  ou  épiphénomène  complexe  de  la  fièvre  considé- 
rée en  général  le  groupe  de  symptômes  qui  caractérisent  l'état  dit  typhoïde,  et  qui 
sont  les  suivants  :  prostration  générale,  parfois  légère  stupeur;  somnolence,  dé- 
lire, excrétions  involontaires;  pouls  fréquent,  petit,  intermittent;  langue 
sèche,  râpeuse,  encroûtée  (ainsi  que  les  dents  et  les  lèvres)  de  concrétions  bru- 
nâtres provenant  du  dessèchement  des  muscosités  buccales,  et  parfois  mélan^^ées 
de  sang. 

On  rencontre  l'état  typhoïde  :  dans  la  fièvre  ou  affection  typhoïde,  dont  Une  forme 
pas  un  complément  nécessaire,  de  même  que  dans  les  autres  pyrexies  ;  dans  les 
phlegmasies  les  plus  variées,  telles  que  la  méningite,  le  ramollissement  aigu  du  cer> 
veau,  la  pneumonie,  l'hépatite,  la  métro-péritonite,  etc.;  dans  le  cours  des  affections 
des  voies  urinaires  chez  le  vieillard;  dans  la  phlébite;  et  enfin,  quelquefois  comme 
accident  ultime  de  certaines  maladies  chroniques,  la  pththisie  par  exemple.  Uni  à 
de  la  diarrhée  résultant  d'un  état  fébrile  ou  d'une  entérite  simple,  l'état  dit  ty- 
phoïde ne  pourrait  faire  croire  à  une  véritable  fièvre  typhoïde  qu'à  ceux  qui  attachent 
à  cet  appareil  de  symptômes  plus  d'importance  qu'il  n'en  a  réellement  dans  cette 
affection. 

Cependant  l'état  typhoïde  est  fréquemment  l'indice  d'un  état  général  grave,  sur- 
tout vers  la  fin  des  maladies,  sans  qu'il  doive  nécessairement  faire  porter  un  pro- 
nostic fâcheux. 

TYPHUS.  —  Les  travaux  de  MM.  Gerhard  (de  Philadelphie),  Shattuck  (de  Bos- 
ton), Stewart,  Richie,  Elisha  Bartlelt,  VV.  Stokes,  Jenner,  etc.,  ont  parfaitement 
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établi,  de  1 838  à  1 850,  que  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  typhus  fever  en  An- 
gleterre et  aux  Étals-Unis  différait  essentiellement  de  la  fièvre  typhoïde,  non-seule- 
ment au  point  de  vue  nosologique  par  l'absence  de  lésions  intestinales  caractéristi- 
ques, mais  encore  au  point  de  vue  diagnostique,  par  un  ensemble  de  symptômes 
bien  distincts.  Yalleix,  avec  son  talent  ordinaire  d'exposition  critique,  a  rendu  bien 
évidents  parmi  nous  les  caractèî'es  différentiels  des  deux  maladies.  Mais  il  restait  des 
doutes  sur  la  queslion  desavoir  si  le  typhus  nosocomial,  celui  des  prisons,  des  armées, 
des  camps  (ou  d'Hildenbrand),  qu'on  n'avait  pas  eu  occasion  d'observer  depuis  la 
connaissance  des  résultats  importants  que  je  viens  de  rappeler,  étaient  ou  non  de  sim- 
ples fièvres  typhoïdes,  ou  des  typhus  semblables  au  typhus  fever,  ou  enfin  des  typhus 
différents.  M.  Landouzy,  il  est  vrai,  avait  conclu  d'une  épidémie  observée  dans  les 
prisons  de  Reims  en  1859  et  1840,  que  le  prétendu  typhus  carcéral  n  était  qu'une 
fièvre  typhoïde.  Mais  ses  recherches,  faites  sur  une  trop  petite  échelle,  ne  pouvaient 
faire  loi,  lorsque  la  guerre  d'Orient  est  venue  offrir  à  nos  médecins  militaires  Toc- 
casion  d'étudier  de  terribles  épidémies  développées  en  1855  et  dans  l'hiver  de  1855- 
1856,  pendant  lesquelles  dix-huit  à  vingt  mille  soldats  furent  atteints,  sous  Tin- 
fluence  de  l'agglomération  et  de  conditions  hygiéniques  désastreuses  et  multiples. 
Ils  ont  rencontré  dans  ces  épidémies  un  mélange  d'affections  graves,  parmi  les- 
quelles il  fut  facile  de  reconnaître  des  fièvres  typhoïdes  franchement  caractérisées,  des 
cas  douteux  de  cette  affection,  et  enfin  des  faits  très-nombreux  dans  lesquels  la  mort 
survenait  plus  ou  moins  rapidement  au  milieu  des  symptômes  généraux  et  cérébraux 
les  plus  graves,  mais  sans  troubles  abdominaux  (ou  du  moins  très-légers),  et  sans 
lésions  intestinales,  ou  avec  des  lésions  rares  et  très-différentes  de  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.  Il  n'y  avait  plus  à  douter  dès  lors  de  l'existence  d'un  typhus  des  armées  ou 
des  camps,  comme  le  démontrèrent  les  discussions  qui  eurent  heu  dans  le  sein  de  la 
Société  médicale  de  Gonstantinople  sous  la  présidence  du  docteur  Fauvel,  et  les  travaux 
de  MM.  Tholozan,  Carreau,  Haspel,  Doumic,  Scrive,  Barrallier,  etc.  L'existence  du 
typhus  nosocomial  a  été  également  rendue  bien  manifestedans  les  hôpitaux  de  Gonstan- 
tinople, et  en  France  par  ia  contagion  du  typhus  importé  par  les  soldats  de  l'armée 
d'Orient  dans  les  hôpitaux  d'Avignon  (Chauffard),  de  Châlous-sur-Saôue  (Canat), 
de  Neufchâteau  (Carcin),  de  Strasbourg  (Netter),  du  Val-de-Crâce  de  Paris  (Gode- 
lier).  Or  il  est  résulté  de  ces  travaux  que  ce  typlius  des  camps  ou  des  hôpitaux, 
lorsqu'il  n'est  pas  la  fièvre  typhoïde  épidémique  grave,  est  le  même  que  le  typhus 
fever  déjà  décrit  (remarque  faite  déjà  en  Orient  par  M.  Brice,  médecin  anglais  qui 
a  été  à  même  d'observer  les  deux  typhus).  Le  typhus  des  camps  n'en  diffère  que  par 
les  conditions  dans  lesquelles  s'est  développée  la  maladie.  Parmi  les  travaux  récents 
nous  devons  mentionner  le  livre  de  M.  Barrallier,  professeur  à  l'école  de  médecine 
navale  de  Toulon  K  Les  rapports  des  officiers  de  santé  de  la  marine,  de  la  collec- 
tion du  port  de  Toulon,  lui  ont  fourni  des  renseignements  intéressants  sur  le  typhus 
que  ces  médecins  avaient  observé  à  bord  des  navires  sur  lesquels  ils  étaient  lors  du 
rapatriement  de  l'armée  de  Grimée.  On  lira  aussi  avec  intérêt  fhistoire  médicale  des 
épidémies  observées  au  bagne  de  Toulon  par  M.  Barrallier. 

1^  Éléments  du  diagnostic.      Je  ne  ferai  que  signaler  les  principaux,  sauf  à 
les  compléter  à  propos  des  inductions  que  provoque  l'observation  des  faits. 

*  Du  typhus  épidémique  et  histoire  médicale  des  épidémies  de  typhus  observées  au  bagne  de 
Toulon  en  iS^^  et  1856.  Paris,  1861. 
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Dans  les  cas  les  moins  douteux,  le  début  du  typhus  était  brusque  et  marqué  par  un 
frisson  initial  et  un  appareil  fébrile  remarquable  parla  violence  des  symptômes  céré- 
braux et  nerveux,  qui  l'accompagnaient  :  céphalalgie  intense,  bourdonnements  d'o- 
reilles, surdité,  stupeur,  insomnie,  agitation,  délire,  prostration  profonde.  Jusque-là, 
à  part  un  état  catarrhal  plus  ou  moins  prononcé  des  yeux,  des  fosses  nasales  et  des 
bronches,  noté  au  début  par  plusieurs  observateurs,  les  phénomènes  n'avaient  rien 
de  bien  caractéristique  comparativement  à  la  fièvre  typhoïde  dite  inflammatoire; 
mais  le  typhus  différait  bientôt  de  cette  dernière  affection  par  la  rareté  des  épis- 
taxis,  par  l'atténuation  remarquable  et  le  plus  souvent  par  V absence  des  troubles 
digestifs  ou  abdominaux,  et  surtout  par  V éruption  cutanée.  Cette  éruption  compre- 
nait des  taches  de  deux  espèces,  très-différentes  des  taches  typhoïdes.  Signalées  par 
M.  Jenner  dans  le  typhus  fever,  elles  ont  été  observées  dans  le  typhus  des  armées 
par  M.  Godelier,  dont  la  description  faite  d'après  nature  semble  calquée  sur  celle  du 
médecin  anglais.  De  ces  taches,  apparaissant  du  deuxième  au  cinquième  jour,  et 
dont  la  durée  était  de  deux  à  dix  jours,  les  unes  sont  vagues,  sous-épidermiques, 
envahissant  le  tronc  et  les  membres  et  respectant  parfois  le  visage  ;  elles  sont  com- 
parées par  M.  Jenner  à  une  teinte  de  jus  de  mures,  par  d'autres  à  l'éruption  de  la 
rougeole,  et  donnent  à  la  peau  un  aspect  tigré;  les  autres,  dont  la  coloration  est 
plus  foncée  et  qui  sont  souvent  de  véritables  pétéchies,  ne  disparaissent  pas  sous  la 
pression  du  doigt.  Les  unes  et  les  autres  sont  sans  relief  au-dessus  de  la  peau. 

La  marche  du  typhus,  presque  toujours  continue,  a  une  durée  variable  :  très- 
courte  si  l'épidémie  est  dans  toute  son  intensité,  et  alors  rapidement  suivie  de  mort 
dans  les  premiers  jours,  parfois  au  milieu  de  symptômes  cérébraux  et  ataxiques 
épouvantables;  plus  lente  si  l'épidémie  est  à  son  déclin.  La  convalescence,  qui  a  été 
souvent  remarquable  par  son  apparition  brusque  du  jour  au  lendemain,  était  ordi- 
nairement très-longue;  cependant  elle  fut  remarquable  par  sa  rapidité  dans  beaucoup 
de  cas  observés  dans  les  hôpitaux  français  à  la  fm  de  la  campagne  de  Crimée.  —  Le 
typhus  est  épidémique  et  essentiellement  contagieux.  11  affecte  tous  les  âges,  et  se 
développe  sous  l'influence  de  l'encombrement,  auquel  s'ajoutent  les  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques. 

2°  Inductions  diagnostiques.  —  Parmi  les  symptômes  du  typhus,  il  n'en  est 
qu'un  seul,  l'éruption  cutanée,  qui  pourrait  être  considéré  comme  spécial  s'il  nefai- 
sait  défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas.  L'apparition  hâtive  de  cette  éruption,  pré- 
cédée de  phénomènes  fébriles,  a  fait  considérer  la  maladie  comme  un  exanthème 
(Emile  Chauffard),  et  l'on  a  même  soulevé  la  question  de  savoir  si  l'on  n'avait  pas 
quelquefois  confondu  avec  le  typhus  certaines  rougeoles  graves  (Dechambre  :  Gaz. 
hebdom.,  1856).  Aussi,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  est-ce  sur  l'ensemble  des 
symptômes  qu'il  faut  se  baser  pour  le  diagnostic  plutôt  que  sur  les  symptômes 
isolés. 

Ainsi  envisagé,  le  typhus  est  apparu  à  M.  Godelier  comme  une  maladie  toute  spé- 
ciale, ayant  des  caractères  qui  ne  lui  ont  jamais  permis  de  la  confondre  avec  la  fièvre 
typhoïde.  Si  l'on  a  fréquemment  signalé  des  cas  embarrassants  de  diagnostic  où  la 
confusion  était  facile,  c'était  dans  des  faits  dont  la  proportion  a  été  jugée  considérable 
(Carreau,  Scrive),  mais  qui  ont  pu  paraître  avoir  une  certaine  fréquence  en  raison 
de  l'extension  formidable  des  épidémies  d'Orient.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  aux 
symptômes  cérébraux  se  joignaient  exceptionnellement  au  début  quelques  symp- 
tômes abdominaux,  diarrhée,  douleurs  de  ventre,  un  peu  de  météorisme,  ou  bien 
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ils  offraient,  comme  cela  arrive  dans  toutes  les  épidémies  possibles  de  pyrexies, 
•un  ensemble  atténué  ou  incomplet  de  symptômes.  C'était  surtout  lorsque  les  érup- 
tions abdominales  faisaient  défaut,  et  suivant  M.  Scrive  c'était  dans  la  majorité  des 
<eas  qu'elles  manquaient,  que  les  difficultés  de  diagnostic  augmentaient.  Cette  simi- 
litude de  certains  cas  atténués  de  typhus  et  de  fièvre  typhoïde  est  nécessairement  des 
iplns  embarrassantes,  surlout  lorsque  les  deux  maladies  s'observent  en  même  temps 
îsur  différents  individus.  C'est  dans  les  faits  de  cette  espèce  que  le  médecin  a  besoin 
^le  mettre  en  jeu  toutes  les  ressources  de  son  intelligence  et  de  sa  sagacité,  car  on 
doit  considérer  sous  ce  rapport  comme  étant  insuifisants,  dans  l'état  actuel  de  la 
rscience,  les  éléments  de  ce  diagnostic. 

Le  diagnostic  du  typhus  se  base  principalement  sur  les  mêmes  éléments  sympto- 
maliques  que  celui  du  typhus  fever  :  c'est  encore  ici  sur  la  violence  prédominante  des 
phénomènes  cérébraux  et  l'absence  de  phénomènes  abdominaux  ou  sur  leur  énorme 
lUsproportion  avec  les  premiers,  et  sur  l'éruption  hâtive  et  spéciale  de  l'abdomen  qu'on 
se  base  le  plus  souvent  pour  se  prononcer.  La  marche  delà  maladie,  lorsqu'elle  est 
irès-rapide,  son  invasion  très-brusquement  grave,  l'existence  des  conditions  d'en- 
'Combrement  et  d'hygiène  qui  peuvent  l'aire  soupçonner  l'existence  de  la  maladie,  et, 
par-dessus  tout,  la  constatation  déjà  bien  élablie  d'une  épidémie  régnante,  l'expo- 
sition antérieure  du  malade  à  la  contagion  et  sa  provenance  d'un  foyer  infecté, 
sont  des  données  précieuses  de  diagnostic.  Elles  seront  utilisées  avec  fruit  dans 
l'immense  majorité  des  faits,  car  elles  donnent  immédiatement  l'éveil  au  médecin  ; 
•et  ici,  comme  en  beaucoup  d'autres  circonstances,  penser  à  la  maladie,  c'est  bientôt  la 
reconnaître.  Suivant  M.  Netter,  frappé  de  l'incertitude  du  diagnostic  symptomatique 
<lans  les  faits  en  petit  nombre  qu'il  a  eus  sous  les  yeux  à  Strasbourg,  ce  serait  dans 
l'étiologie  seulement  qu'il  faudrait  surtout  et  avant  tout  chercher  les  éléments  du 
diagnostic;  mais  cette  proposition,  qui  a  sa  valeur,  est  évidemment  trop  absolue. 

Malheureusement  pour  le  diagnostic,  l'absence  de  toute  lésion  intestinale  ne  peut 
être  sûrement  déterminée  pendant  la  vie.  Cette  absence  n'est  que  probable  quand 
les  symptômes  fonctionnels  manquent  du  côté  des  intestins,  et  d'un  autre  côté 
l'existence  de  ti  oubles  intestinaux  dans  des  cas  rares  peut  être  due  à  une  lésion  des 
intestins  très- variable,  suivant  les  épidémies  et  les  localités,  mais  qui  peut  en  impo- 
ser par  ses  symptômes  pour  une  lésion  typhoïde.  Après  la  mort,  M.  Netter  a  noté 
la  congestion,  et  M.  Carreau  le  ramollissement  de  la  muqueuse  intestinale. 

D'autres  dilficultés  de  diagnostic  surgissent  encore  pour  l'observateur,  non-seule- 
ment du  degré  d'intensité  et  du  nombre  limité  des  phénomènes,  comme  je  Lai  dit 
précédemment,  mais  encore  des  formes  variées  que  peut  présenter  le  typhus  par 
suite  de  la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  symptômes,  suivant  les  cas.  Les 
principales  de  ces  formes,  signalées  par  MM.  Haspel,  Scrive,  Netter,  Jacquot,  etc., 
ont  été  dites  catarrhales,  cérébrales,  ataxiques,  pectorales,  rémittentes,  et,  par  un 
abus  de  mots  peu  propre  à  faire  disparaître  la  confusion,  on  a  créé  un  typhus  à 
forme  typhoïde,  mots  qui  feraient  croire  que  l'affection  typhoïde  et  le  typhus  peu- 
vent exister  simultanément  chez  le  même  sujet,  mais  que  l'on  a  simplement  ap- 
pliqués aux  faits  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  dans  lesquels  il  y  a,  par  exception,  quelques 
troubles  intestinaux. 

Le  typhus  peut  compliquer  et  aggraver  plusieurs  maladies  plus  ou  moins  graves, 
telles  que  le  scorbut,  datis  le  cours  duquel  éclata  la  première  épidémie  de  Crimée 
(février  1855),  et  qui  masqua  d'abord  aux  yeux  des  médecins  militaires^les  carac- 
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tèresdii  typhus,  les  fièvres  intermittentes  ou  rémittentes,  Y  anémie, h  dyssente- 
rie,  etc.  Ces  maladies,  et  surtout  la  fièvre  ly[)lioï<ie,  coïncidant  avec  le  typhus,  ne 
contribuèrent  pas  peu,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  en  obscurcir  le  diagnostic.  Le 
scorbut,  qui  préexistait  à  la  première  invasion,  empêcha  même  le  typhus  d'être 
reconnu  dans  les  premiers  temps. 

5^  Pronostic,  —  Le  pronostic  du  typhus  des  camps  est  toujours  très-grave.  Ea 
Orient,  la  mortalité  générale  fut  de  près  de  la  moitié  de  malades  atteints.  On  admet 
généralement  que  le  typhus  fever  d'Â.nglelerre  et  d' Amérique  est  plus  fréquemment 
mortel  que  la  fièvre  typhoïde . 

ULCÉRATIONS. — Cet  élément  du  diagnostic  a  une  signification  très-variée 
soit  par  ses  caractères  propres,  soit  par  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  produit. 
Que  les  ulcérations  constituent  de  simples  fissures,  des  érosions,  ou  des  pertes  de- 
substance  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes,  elles  présentent  des  ca- 
ractères généraux  que  l'on  retrouve  les  mêmes  partout,  ou  bien  des  caractères  spé- 
ciaux suivant  certaines  régions.  Cette  considération  des  régions  occupées  par  les 
ulcérations  est  donc  la  base  la  plus  pratique  de  leur  étude  séméiologique;  mais 
avant  de  les  envisager  ainsi,  et  pour  éviter  des  redites,  il  est  nécessaire  d'exposer 
leurs  caractères  généraux. 

Sans  qu'il  me  paraisse  nécessaire  d'entrer  dans  de  minutieux  détails  sur  les  ul- 
cérations, dont  s'occupe  plus  particulièrement  la  chirurgie,  et  qui  sont  dues  à  des 
inflammations  locales,  je  rappellerai  que  beaucoup  d'ulcérations  sont  liées  à  un  état 
général  dont  elles  deviennent  une  manifestation  symplomatique  ou  un  signe. 

Les  unes  sont  aiguës^  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  (affection  aiguë  dans  la- 
quelle  la  tendance  à  l'ulcération  est  le  plus  évidente),  dans  la  morve,  et  dans  les- 
affections  cutanées  fébriles  dont  les  ulcérations  constituent  un  élément  secondaire. 

Les  ulcéi-ations  chroniques  se  rattachent  à  une  foule  de  maladies  de  la  peau  et  à 
des  affections  dites  diathé-iques  ou  générales,  telles  que  la  syphilis,  la  scrofule,  le 
cancer,  et  la  tuberculisation,  qui  est  aux  affections  clii  oniques,  pour  la  tendance 
l'ulcération,  ce  que  la  lièvre  typhoïde  est  aux  maladies  aiguës.  Les  ulcérations  sy- 
phihtiqueset  scrofuleuses  sont  surtout  importantes  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  ulcérations  syphilitiques,  primitives,  secondaires,  ou  tertiaires,  ont  des  ca- 
ractères particuhers  bien  connus  :  bords  taillés  à  pic  comme  par  un  emporte-pièce, 
à  contours  souvent  irréguliers,  fond  grisâtre,  comme  pseudo-membraneux,  baigné 
par  un  liquide  sanieux,  odeur  parfois  infecte  (F.  Syphilis).  Mais  malgré  ces  parti- 
cularités en  apparence  si  nettes,  le  diagnostic  présente  souvent  des  difficultés  qui 
tiennent  à  ce  que  des  ulcéiations  vraiment  syphililiques  peuvent  ressembler  quel- 
quefois à  des  ulcérations  simples,  et  que  des  ulirérations  non  syphilitiques  peuvent 
offrir  des  caractères  analogues  à  ceux  des  ulcérations  syphililiques.  Les  apJithes,  le^ 
ulcérations  qui  succèdent  à  Vherpès  et  certaines  plaques  diphthériques  peuvent  si- 
muler ces  ukérations  par  suite  de  rinOammation  qui  entoure  et  qui  boursoufle  les 
bords  de  ces  lésions.  11  en  résulte  qu'elles  paraissent  excavéesconime  les  ulcérations 
dues  à  la  syphilis.  Mais  le  ibnd  grisâtre  de  l'ulcération  syphilitique  est  une  vraie 
mortification,  un  détritus  des  lissus  organiques,  tandis  que  les  plaques  diphtériques 
ne  sontqu'un  exsudât  librineux  {V.  p.  285).  L'emploi  du  microscope  serait  le  meil- 
leur moyen  de  distinguer  la  nature  des  deux  lésions,  dans  les  cas  où  cette  dis- 
tinction est  possible. 
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Les  ulcérations  scrofuleuses  ont  le  plus  souvent  des  caractères  bien  tranchés 
(F.  ScROFOLES,  ScROFULiDEs).  Cependant  on  peut  confondre  facilement,  si  Ton  n'est 
prévenu,  les  ulcérations  s' étendant  en  surface  et  en  profondeur,  dans  les  cas  de 
scrofulide  tuberculeuse  et  ulcéreuse,  avec  les  ulcérations  de  la  syphilide  dénom- 
mée également  tuberculeuse. 

Considérées  en  général,  les  ulcérations  ont  des  conséquences  pluj  ou  moins  gra- 
ves. Par  leurs  progrès  envahissants,  elles  produisent  quelquefois  des  hémorrhagies 
plus  ou  moins  abondantes,  et  des  perforations  internes,  qui  sont  parl'ois  le  premier 
signe  de  l'affection  ulcéreuse.  Comme  phénomènes  consécutifs  à  la  réparation  de  ces 
solutions  de  continuité,  on  constate  des  cicatrices  plus  ou  moins  caractéristiques,  et, 
au  niveau  des  organes  internes,  des  coar dations  cicatricielles  qui  produisent  des 
rétrécissements  et  des  occlpsions,  d'où  résultent  des  accidents  variés  suivant  les  or- 
ganes :  des  obstructions,  des  rétentions,  et,  au  niveau  de  la  trachée,  nue  asphyxie  lente, 
comme  l'ont  observé  M.  Vigla  et  M.  Moissenet  :  (F.  Cicatrices.) 

Le  diagnostic  des  ulcérations  varie  principalement  suivant  leur  siège,  accessible 
ou  non  à  la  vue.  Elles  sont,  en  effet,  comme  les  abcès,  directement  ou  indirectement 
constatées.  Elles  peuvent  être  également,  latentes,  et  ne  se  manifester  que  par  les 
accidents  complicants  ou  consécutifs  que  je  viens  de  rappeler. 

L  —  Ulcérations  directement  constatées. 

Beaucoup  de  ces  ulcérations,  qui  occupent  les  téguments  et  parfois  les  parties 
sous-jacentes,  ne  doivent  être  que  mentionnées,  attendu  qu'il  en  a  été  suffi-amment 
question  dans  d'autres  articles  de  cet  ouvrage,  et  qu'il  suffit  souvent  d'une  simple 
indication  pour  montrer  la  voie  dans  laquelle  doivent  s'engager  les  inductions. 

A.  Peau.  —  Au  niveau  de  la  peau,  on  rencontre  fréquemment  des  ulcérations, 
les  unes  succédant  à  des  inflammations,  à  des  abcès,  à  la  gangrène,  d'autres  car;!c- 
térisant  un  grand  nombre  à' affections  cutanées  vulgaires,  vésiculeuses  ou  huileu- 
ses, pustuleuses,  tuberculeuses,  ulcérations  tantôt  immédiatement  visibles,  et  tantôt 
cachées  par  àt?,  croiites .  Outre  les  syphilides  et  certaines  scrofulide?,  je  puis  rappeler 
le  bouton  d'Alep,le  rupia,  le  frambœsia,  l'ulcère  contagieux  de  Mozambique,  qui  oc- 
cupe les  membres  inférieurs  des  nègres  et  qui  est  esseniiellenient  contagieux,  les  ul- 
cères rebelles  de  réléphantiasis  des  Arabes  et  de  celui  des  Grecs,  etc.  On  rencontre 
aussi  au  niveau  de  la  peau  les  ulcérations  diphthériques  (p.  291),  syphilitiques,  scro- 
fuleuses, scorbutiques,  celles  de  la  morve,  etc.  Mais  c'est  surtout  au  niveau  des  mu- 
queuses accessibles  à  l'exploration  que  se  présentent  plus  fréquemment  les  lésions 
qui  m'occupent. 

B.  Fosses  î^asales.  —  Dans  les  fosses  nasales,  le  coryza  syphilitique  des  enlanls 
s'accompagne  d'ulcérations  au  voisinage  des  narines  (F.  p.  238).  Le  coryza  ulcé- 
reux, dont  la  lésion  doit  être  principalement  cherchée  vers  la  voûte  ou  la  clojson  des 
cavités  nasales  (F.  p.  579),  constitue  I'ozène,  dont  les  ulcérations  peuvent  être 
scrofuleuses,  syphilitiques,  cancéreuses,  ou  dépendre  de  ia  présence  de  calculs 
(F.  OzÈiNe);  la  morve  produit  aussi  dans  les  fosses  nasales  des  ulcérations  l  emarqua- 
bles  qui  sont  un  des  principaux  signes  de  la  maladie.  La  diphthéiie  développer 
dans  les  mêmes  cavités  est  prise  quelquefois  pour  des  ulcérations  syphilitiques. 
(F.  p.  287  ) 

C.  Bouche.  —  Les  ulcérations  voisines  des  aspérités  d'une  dent  cariée  qui  le> 
expliquent,  les  aphthes,  les  ulcérations  syphilitiques  primitives  ou  secondaires, 
l'ulcération  à  fond  grisâtre  avec  œdème  de  la  joue  qui  marque  le  début  de  la  gan- 
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grène  de  la  bouche,  les  ulcérations  des  gencives  qui  caractérisent  h  stomatite  simple 
intense  et  la  stomatite  mercurielle,  sont  toutes  assez  nettement  reconnaissables 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  doutes  sur  leur  identité  nosologique.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  même  pour  l'affection  ou  les  affections  décrites,  chez  les  enfants  ou  les  adultes, 
sous  les  noms  de  stomatite  diphthéritique  avec  ulcérations,  stomatite  ulcéreuse, 
stomatite  idcéro-membraneuse  (Rilliet  et  Barthez),  stomatite  ulcéreuse  des  sol- 
dats (Bergeron).  I.a  science  ne  me  paraît  pas  encore  fixée  sur  ce  point,  malgré  l'in- 
téressant travail  de  M.  Bergeron,  qui  ne  voit  dans  ces  diverses  variétés  qu'une  seule 
et  même  maladie,  bien  distincte  de  la  diphthérie  {De  la  stomatite  ulcéreuse  des 
soldats  et  de  son  identité  avec  la  stomatite  des  enfants,  dite  couenneuse, 
diphthéritique,  idcéro-înembraneuse  ;  1859).  A  propos  de  la  diphlhérie  (p.  286), 
j'ai  rappelé  les  affections  ulcéreuses  qui  pourraient  êlre  confondues  avec  elle. 

La  langue  est  quelquefois  le  siège  d'ulcérations  superficielles  et  rebelles,  sauf  à 
l'emploi  des  antisyphilitiques,  et  que  l'on  doit  peut-être,  pour  ce  motif,  considérer 
comme  des  accidenls  éloignés  de  syphilis. 

D.  Pharynx.  —  La  pharyngite  ulcéieuse  simple  s'observe  rarement.  Elle  ré- 
sulte iVaphthes  développés  dans  le  pharynx,  d'ulcérations  survenues  dans  le  cours 
lie  la  fièvre  typhoïde,  ou  de  la  phthisie  pulmonaire.  Les  gangrènes  partielles  de 
la  muqueuse  se  terminent  par  des  ulcérations  qui  succèdent  à  la  chute  des  es- 
charres. 

Mais  ce  sont  surtout  les  ulcérations  syphilitiques, dites  aussi  chancres  du  pharynx, 
qui  ont  de  l'importance.  Très-rarement  primitives,  elles  constituent  presque  tou- 
jours des  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  et  se  montrent  sur  les  amygdales,  leurs 
piliers,  sur  le  voile  du  palais  et  les  parois  du  pharynx.  Ces  chancres  se  distinguent  des 
ulcérations  qui  accompagnent  certaines  diphthéries  ou  la  gangrène  du  pharynx,  par 
leurs  caractères  spéciaux  rappelés  précédemment,  par  leur  marche  lente  ou  chro- 
nique, et  par  leurs  progrès  en  largeur  ou  en  profondeur  (chancres  serpigineux  ou 
phagédéniques)  qui  leur  font  quelquefois  détruire  ou  pei  forer  le  voile  du  palais,  dé- 
nuder les  os  (d'où  la  nécrose),  et  même  occasionner  des  hémorrhagies  graves  ou 
foudroyantes,  par  l'érosion  de  l'artère  hngnale  (Herbert-Mayo)  ou  de  l'artère  caro- 
tide (Daniell) .  Une  faible  douleur,  une  gêne  de  la  déglutition,  d'autant  plus  pronon- 
cée que  l'affection  est  plus  profondément  située,  le  nasonnement  de  la  voix  si  la 
lésion  occupe  le  voile  du  palais  :  tels  sont  les  phénomènes  fonctionnels  qui  accom- 
pagnent les  chancres  pharyngiens,  et  auxquels  se  joignent  ordinairement  d'autres 
signes  de  l'infection  syphilitique. 

Comme  cas  exceptionnels  d'ulcérations  pharyngiennes,  je  rappellerai  celles  qui 
s'observent  chez  les  individus  atteints  d'ÉLÉPHANTiASis  des  Grecs,  et  les  ulcérations 
syphilitiques  qui  sont  provoquées  par  l'exfoliation  des  vertèbres.  M.  Robert  Wade  en 
a  ciléun  exemple  remarquable  [Méd.-chir.  transact.,  1849). 

E.  Anus.  —  Il  me  suffit  de  rappeler  que  l'on  peut  rencontrer  au  niveau  de  l'anus 
des  fissures,  simples  ou  syphilitiques  (rhagades),  des  chancres  ou  des  ulcérations 
plus  étendues  de  même  nature,  ou  enfin  des  ulcérations  hémorrhoïdales  ou  cancé- 
reuses. 

F.  Organes  génitaux.—  Chez  la  femme,  les  ulcérations  de  la  vulve,  du  vagin,  ou 
de  l'utérus,  ont  pour  symptôme  constant  la  leucorrhée.  Mais  tout  l'intérêt  du  dia- 
gnostic des  ulcérations  des  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes  se  concentre  dans  la 
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distinction  des  ulcérations  syphilitiques  ou  chancres,  qui  ont  ces  organes  pour  siège 
de  prédilection,  et  qui  sont  primitifs  ou  secondaires. 

Suivant  M.  Ricord,  le  chancre  primitif  se  développe  d'emblée  sur  la  muqueuse 
du  prépuce  ou  du  gland,  au  niveau  d'une  excoriation  infectée,  ou  bien,  si  la  mu- 
queuse est  d'abord  intacte,  il  débute  par  une  petite  rougeur  saillante  qui  forme  une 
pustule  dont  la  rupture  ou  la  chute  d  une  croûte  consécutive  sont  suivis  de  l'ulcère 
vénérien.  M.  Ricord  a  vu  chez  la  femme  les  follicules  enilammés  et  abcédés  en  être 
le  point  de  départ. 

Dans  le  diagnostic,  il  hvA  surtout  tenir  compte  de  la  forme  du  chancre,  qui  est 
induré,  simple  ou  mou,  ou  phagédénique.  —  Le  c/tancre  induré,  ou  huntérien,  est 
ordinairement  arrondi;  ses  bords  sont  élevés  et  durs,  d'un  rouge  obscur  ou  de  cou- 
leur cuivrée,  coupés  à  pic  ou  obliquement,  mais  distincts  du  fond,  qui  a  5,  6  à  8  mil- 
limètres de  diamètre,  qui  est  grisâtre,  inégal,  lardacé,  dur  comme  les  bords,  et 
baigné  d'un  pus  mal  lié.  11  est  alors  caractéristique,  et  accompagné  d'engorgement 
ganglionnaire  ou  de  bubons  multiples  et  mobiles  qui  suppurent  très-rarement.  —Le 
chancre  mou  est  également  facile  à  reconnaître.  Il  est  développé  dans  des  tissus  qui 
conservent  leur  souplesse,  comme  son  nom  l'indique,  il  a  des  bords  plus  mmces, 
mais  également  taillés  à  pic,  un  peu  renversés  en  dehors  et  décollés,  et  un  fond  gri- 
sâtre; il  s'accompagne  d'adénopalhie  monoganglionnaire,  suivant  M.  Ricord  et 
M.  Nadau  des  Islets  (Thèse,  i  858) .  Le  pus  qu'il  fournit  ne  donnerait  lieu  par  l'inocu- 
lation sur  le  malade  lui-même  ou  sur  un  autre  individu  qu'à  un  chancre  mou,^et 
jamais  à  un  chancre  induré.  Ce  caractère,  donné  comme  essentiel,  n'a  pas  encore  été 
suffisamment  démontré.  —  Enfin  le  chancre  phagédénique  a  un  caractère  qui  ne 
permet  guère  de  le  méconnaître,  celui  d'envahir  ou  de  détruire  plus  ou  nioins  pro- 
fondément les  tissus  avec  une  rapidité  souvent  extrême,  ou  une  irrégularité  d'exten- 
sion en  surface  qui  les  a  fait  dénommer  serpigineux.  M.  Ricord  a  admis  une  forme 
diphthéritique  et  une  forme  gangreneuse  de  ces  chancres. 

Ces  caractères  sont  bien  suffisants  lorsqu'ils  existent  pour  faire  reconnaître  les 
chancres  primitifs  ou  secondaires  pendant  leur  période  d'ulcération  et  d'état.  Mais 
le  diagnostic  est  souvent  difficile  au  début,  ou  pendant  la  période  de  réparation  du 
chancre. 

Au  début,  lorsque  existe  la  vésicule  ou  pustule  du  chancre  d'emblée,  et  surtout 
lorsqu'elle  est  multiple,  on  peut  croire  à  un  herpès  du  prépuce  chez  l'homme  ou  de 
la  vulve  chez  la  femme,  et  réciproquement,  et  l'on  peut  prendre  pour  des  chancres 
des  ulcérations  herpétiques  comme  je  l'ai  montré  à  propos  de  I'herpès  (p.  /i65). 

Lorsque  ie  chancre  induré  s'amende,  au  bout  de  huit  à  quhize  jours  de  période 
d'état  s'il  est  abandonné  à  lui-même,  il  peut  apparaître  comme  une  ulcération  su- 
perficielle, à  fond  de  niveau  avec  ses  bords  par  suite  de  son  boursouflement  ;  les 
bourgeons  charnus  trop  abondants  peuvent  même  faire  au  dehors  une  saillie  fon- 
gueuse ou  végétante,  qui  pourrait  faire  méconnaître  le  chancre  si  l'on  oubhait  cette 
particularité.  Chez  la  femme,  certaines  plaies  à  marche  envaliissante,  comme  Ves- 
thiomène  de  la  vulve,  ne  sauraient  être  prises,  vu  leur  marche  très-lente,  pour  des 
chancres,  dont  l'évolution  est  toujours  plus  ou  moins  rapide. 

Ou  n'oubliera  pas  que  les  chancres  du  prépuce  se  compliquent  quelquefois  de  j^/n- 
mosis  ou  de  paraphimosis. 

Ce  n'est  que  par  la  coïncidence  d'autres  signes  de  syphilis  que  l'on  peut  regarder 
comme  syphilitiques,  chez  la  fournie,  les  ulcérations  du  col  utérin  avec  bords  sail- 
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lants  et  boursouflés;  car  ou  les  reucontre  avec  les  mêmes  caractères  daus  la  métrite 
chronique  (F.  p.  561). 

II.  Ulcérations  indirectement  constatées. 

Lorsque  les  ulcérations  sont  trop  profondément  situées  pour  être  appréciables  à  nos 
moyens  d'investigation,  on  soupçonne  leur  existence  pendant  la  vie,  soit  lorsqu'on 
peut  leur  ra[)porter  certains  phénomènes  fonctionnels  anomaux  ou  certaines  modifi- 
cations des  excrétions,  soit  lorsqu'il  survient  des  accidents  consécutifs  graves  (hémor- 
rhagies,  perforations,  occlusions),  que  l'on  peut  attribuer  à  des  ulcérations  internes 
des  organes  creux. 

A.  Voies  aéuie.nnes.  —  Toutes  les  ulcérations  des  fosses  nasales  ou  du  pharynx 
ne  sont  pas  directement  visibles.  Elles  peuvent  être  situées  de  telle  sorte  qu'elles 
échappent  à  l'inspection  la  plus  attentive.  Le  laryngoscope  pourra  être  alors  d'une 
extrême  utilité  en  les  faisant  découvrir.  Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  d'ulcération 
de  la  glotte  ou  du  larynx,  qui  pourrait  n'être  que  soupçonnée  sans  l'application  de 
cet  instrument  (F.  p.  525).  L'emploi  de  certaines  canules  après  l'opération  de  la 
trachéotomie  produit  des  ulcérations  aujourd'hui  bien  connues,  grâce  à  MM.  Barthez 
ot  H.  Roger  (Soc.  des  Hôpit.,  sept.  1858).  —  Les  ulcérations  intra-pulmonaires 
sont  révélées  par  les  signes  de  l'existence  même  des  cavernes  tuberculeuses  ou  gan- 
ij;réneuses  du  poumon. 

B.  Voies  digestives.  —  Les  ulcérations  peuvent  occuper  l'œsophage,  l'estomac, 
l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin,  et  être  dues  aux  causes  diverses  que  j'ai  rappe- 
lées au  début  de  cet  ai  ticle. 

a,  Dans  V œsophage,  il  peut  se  développer  des  ulcérations  perforantes  qui  le 
fassent  communiquer  avec  le  médiastin,  avec  l'intérieur  des  bronches  et  même  de 
l'aorte.  Cette  dernière  communication  a  rapidement  produit  la  mort  dans  un  fait 
rapporté  par  M.  W.  H.  Plower  (Méd.-chir.  transact.,  t.  XXXYl). 

l)^  _  Les  ulcérations  aiguës  de  ï intestin  grêle  sont  facilement  constatées  par  le 
fait  même  de  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde  grave.  On  ne  peut  que  les  y  soupçon- 
ner, lorsqu'elles  sont  chroniques,  comme  dans  la  phlhisie  pulmonaire,  à  moins 
qu'une  perforation  intestinale  ne  vit  iuie  en  fournir  une  nouvelle  preuve;  et  encore 
est-il  possible  que  la  perforation  soit  due  à  une  tout  autre  lésion  qu'à  une  ulcéra- 
tion tuberculeuse,  qui  est  néanmoins  la  plus  fréquente  que  1  on  puisse  rencontrer. 

c,  —  Dans  le  gros  intestin,  les  ulcérations  pourront  également  être  soupçonnées, 
dans  certaines  dyssenteries  graves,  par  le  fait  de  lexistence  de  cette  maladie,  ou  bien 
par  le  fait  de  perforations  diverses.  C'est,  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  plithisie  pul- 
monaire par  ulcération  de  rappendice  iléo-cœcal,  par  exemple  (F.  Gœcum),  ou  dans 
d'autres  parties  du  gros  intestin,  par  les  progrès  d\m  cancer  conslaié,  ou  par 
d'autres  causes  impossibles  à  préciser  pendant  la  vie.  Les  ulcérations  de  la  fin  du 
gros  intestin  peuvent  être  diagnostiijuées,  lorsqu'il  existe  une  diarrhée  rebelle  et  que 
les  matières  excrétées  sont  manifestement  striées  de  pus  et  de  sang. 

d.  —  Quant  aux  ulcérations  de  Yestomac,  elles  méritent  une  mention  particu- 
lière, car  elles  constituent  à  l'état  simple  une  véritable  maladie,  ou  du  moins  une 
variété  partictdière  de  gastrite  chronique  qu'il  est  nécessaire  de  ne  pas  confondre 
avec  le  cancer  de  l'estomac. 

L'ulcère  simple  de  V estomac  (ulcère  chronique,  ulcère  perforant)  est  une  ma- 
ladie essentiellement  chronique  qui  a  été  l'objet  de  travaux  importants  de  MM.  Cru- 
veilhier,  Rokitanski,  Jacksch,  Brinton,  Luton,  et  Bennet. 
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D'après  M.  Cruveilhier,  la  maladie  est  caractérisée  par  les  signes  suivants  :  défaut 
absolu  d'appétit  on  appétit  bizarre;  tristesse  msuvmonlaUe;  digestion  laborieuse; 
malaise  ou  douleur  sourde  à  l'épigaslre,  et  quelqncïok,  pendant  la  digestion,  dou- 
leur très-vive  au  uiveau  de  l'appendice  xiplioide  et  dans  le  point  correspondant  de  la 
colonne  vertébrale;  amaigrissement  plus  ou  moins  rapide,  constipation;  nausées, 
vomissements  des  aliments,  de  matières  noires,  brunes,  on  de  sang  pur  (hématé- 
mèses),  et  enfin  évacuations  alvines  de  même  natnre. 

Dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  un  cancer  sans 
tumeur  appréciable  ou  à  un  ulcère  simple  deTestomac,  tant  les  signes  et  la  marche 
des  deux  maladies  se  ressemblent.  Cependant  l'ulcère  simple  peut  être  reconnu  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  lorsque  l'affection  se  montre  dans  les  conditions  suivantes  :  1«la 
gastrorrhagie  est  quelquefois  le  premier  symptôme  ou  l'un  des  premiers  symptômes; 
-ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  cancer  (Cruveilhier)  ;  2«  l'âge  du  malade  est  trop  peu 
avancé  pour  que  l'on  croie  à  un  cancer;  5*^  la  marche  de  la  maladie  n'est  pas  con- 
tinue, les  accidents  s'arrêtant  parfois  complètement  pour  revenir  plus  tard;  4«  enfin 
il  n'y  a  pas  de  signes  de  cachexie,  mais  au  contraire  un  état  général  de  santé  satisfai- 
sant qui  serait  impossible  s'il  existait  un  cancer  stomacal.  M.  Hérard,  à  propos  d  une 
observation  intéressante  {Soc.  des  Hôpit.,  juin  1856),  a  insisté  sur  la  marche  favo- 
rable de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  comme  signe  distinct  if  principal,  et  sur  l'm- 
curvation  du  tronc  en  avant,  qui  a  été  notée  également  par  M.  îiervez  de  Chégoin. 

A  côté  des  faits  qui  présentent  ces  particularités  caractéristiques,  il  en  est,  ai-je 
dit,  dans  lesquels  la  confiision  est  inévitable.  Tel  est  le  cas  d'ulcère  simple  de  Fes- 
tomac  rapporté  dans  The  Lancet  (décembre  1855),  dans  lequel  une  couche  épaisse 
de  lymphe  plastique  unissait  l'estomac  au  foie,  et  avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à 
mie  niatité  et  à  une  sensation  de  dureté  ou  de  tumeur  à  la  palpation.  —  On  peut 
croire  à  une  simple  dyspepsie  s'il  n'y  a  pas  eu  encore  d'hématémèse,  et  s'il  n'y  a 
comme  symptômes  que  des  douleurs  vives  et  des  vomissements  après  les  repas.  — 
La  couleur  brune  des  matières  vomies,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  franchement  sangui- 
nolentes, pourrait  donner  lieu  à  une  méprise  sur  laquelle  je  crois  devoir  attirer  l'at- 
tention. Cette  coloration  brune  peut,  en  effet,  être  due  non  à  du  sang  altéré,  mais  à 
la  présence  de  la  sarcine,  qui  a  été  constatée  dans  des  cas  de  vomissements  incoër- 
-cibles,  et  que  l'on  reconnaît  facilement  au  microscope  {V.  p.  669).  Lorsque  l'on 
^soupçonne  lexistence  de  l'ulcère  simple  de  Testomac,  il  est  donc  nécessaire  de  re- 
chercher par  ce  moyen  si  la  coloration  brune  des  matières  vomie^tient  à  la  présence 
lie  globules  sanguins  altérés,  ou  bien  à  celle  du  parasite  végétal. 

Il  faut  se  rappeler  que  l'hémalémèse  est  quelquefois  mortelle  dans  l'ulcère  simple 
de  l'estomac,  et  que  la  perforation  de  l'organe  rst  une  complication  funeste  que 
l'on  doit  toujours  redouter.  Heureusement  que  ces  terminaisons  sont  loin  d'être 
constantes,  et  que  l'ulcère  se  cicatrise  fréquemment,  comme  l'a  démontré  M.  Cru- 
veilhier. Cependant  cette  cicatrisation  elle-même  peut  être  funeste  en  obturant  le 
py'ore  et  en  occasionnant  une  dilatation  considérable  de  l'estomac. 

C.  Autres  organks.  -  Les  ulcérations  développées  dans  d'autres  organes  creux, 
comme  les  voies  biliaires  ou  les  voies  urinaires,  ne  peuvent  être  que  soupçonnées 
par  le  fait  de  la  perforation  (péritonite  smaiguë)  survenant  par  suite  d'une  aftection 
constatée  ou  latente  des  organes  qui  constituent  ces  différentes  voies  organiques. 
M.  Hunsaker  [The  New-Orleans  med.  news,  1857)  a  vu  un  jeune  homme  de  vingt- 
deux  ans,  robuste,  succomber  à  une  péritonite  suraiguë  par  perforation  de  la  vessie 
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due  aux  progrès  d'une  ulcération  simple  qui  ne  put  être  constatée  qu'après  la  mort, 

URÉE.  —  URÉMIE.  —  L'urée,  substance  azotée  particulière,  résultat  de 
la  décomposition  des  organes  qui  se  lie  à  la  nutrition,  existe  normalement  dans  le 
sang,  d'où  elle  est  expulsée  par  les  reins  avec  l'urine. 

On  entend  par  urémie  une  maladie  qui  serait  caractérisée  par  des  accidents  ner- 
veux graves,  principalement  comateux  et  plus  rarement  convulsifs,  attribués  à  b 
présence  d'un  excès  d'urée  dans  le  sang,  lorsque  cette  urée  n'est  pas  éliminée  par  les. 
reins  ou  les  urines.  Or,  comme  on  ne  trouve  pas  d'urée  dans  l'urine  des  albuminu- 
riques,  et  qu'on  est  forcé  d'admettre  que  cette  urée  reste  dans  le  sang,  il  s'ensuit 
que  l'on  a  qualifié  précisément  de  symptômes  urémiques  les  accidents  cérébraux 
de  l'albuminurie,  et  que  l'on  a  admis  que  les  mêmes  symptômes,  dus  à  la  même 
cause  (l'excès  d'urée  dans  le  sang),  pouvaient  se  montrer  dans  les  cas  variés  de 
rétentions  ou  d'infiltrations  urineuses. 

Cette  théorie  de  l'urémie,  formulée  en  Allemagne  par  plusieurs  auteurs,  et  prin- 
cipalement par  M.  Frerichs,  a  été  étudiée  en  France,  par  MM.  Cl.  Bernard,  J.  Picard 
[Thèse,  Strasb.,  4856),  Henri  Tessier  (Thèse,  Paris,  1856),  Luton,  etc. 

Une  première  objection  grave  a  été  faite  à  cette  doctrine.  C'est  que  Yurée  injec^ 
tée  dans  le  sang  des  animaux  ne  produit  aucun  accident  nerveux.  Quoique 
l'on  ne  puisse  coriclure  des  animaux  à  l'homme,  ce  fait  contradictoire  n'en  est  pas 
moins  très-sérieux,  et  provoque  le  doute  sur  la  signification  des  symptômes  céré- 
braux attribués  à  un  excès  d'urée  dans  le  sang.  On  a  expliqué,  il  est  vrai,  cette 
contradiction  apparente,  en  disant  que  les  accidents  ne  commençaient  que  lorsque 
l'urée  était  transformée  dans  le  sang  en  carbonate  d'ammoniaque,  qui  agirait  seul 
comme  poison.  Et  suivant  M.  Frerichs,  cette  intoxication  serait  démontrée  par  la 
présence  du  carbonate  d'ammoniaque  dans  l'air  expiré  par  les  malades. 

Mais  l'ammoniaque  dans  le  sang  produit-il  réellement  les  accidents  dits  urémi- 
ques? Malheureusement  encore  pour  la  doctrine,  ce  fait  fondamental  est  incertaiiÈ 
aussi,  puisque  M.  Picard,  qui  regarde  cependant  comme  probable  l'ingénieuse  théo- 
rie de  M.  Frerichs,  a  trouvé  de  l'ammoniaque  dans  le  sang,  non-seulement  dans 
l'urémie,  mais  encore  dans  d' autres  maladies  (H.  Teissier  :  Arch.  deméd.,  1856,. 
t.  VIII).  De  plus,  le  carbonate  d'ammoniaque,  injecté  dans  le  sang  des  animaux 
n'a  occasionné  ni  la  mort  ni  les  accidents  attribués  à  l'urémie  (Cl.  Bernard  :  Leçons 
sur  les  liquides,  etc.,  t.  11,  1859). 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  donc  impossible  d'admettre  la  théorie  de 
l'urémie,  comme  ou  ne  peut  accepter  non  plus  la  ihéorie  de  la  leucocythémie,  telle 
qu'elle  a  été  formulée.  On  fait  par  conséquent  fausse  route  en  prenant  l'une  ou 
l'autre  de  ces  doctrines  pour  base  des  interprétations  cliniques. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  que  les  recherches  qu'a  motivées  la  théorie  de  l'uré- 
mie sont  loin  d'avoir  été  sans  profit  pour  Ja  science.  Je  citerai,  entre  les  résultats 
importants  qui  ont  été  oblenus,  ce  fait  mis  en  lumière  par  les  expériences  de 
MM.  Cl.  Bernard  et  Barreswi!  (Arch.  de  méd.,  1847,  t.  Xlll),  que  l'ablation  des 
reins  (ou  le  défaut  du  rejet  de  l'urée  par  cette  voie,  par  conséquent)  fait  éliminer 
immédiatement  l'urée  du  sang  par  l'estomac  et  l'intestin  (de  même  que  par  les 
sueurs  et  la  salive)  sous  forme  de  sels  ammoniacaux  (phosphate  et  laclate).  L'urée 
ne  peut,  en  elfet,  être  en  contact  avec  la  muqueuse  digestive  sans  subir  cette  trans- 
formation. Dans  des  recherches  très-intéressantes,  M.  Friiz  (Gaz.  hebdom.,  d860) 
ayasiî  trouvé  un  certain  nombre  de  lésions  intestinales  chez  des  individus  morts  de 
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la  maladie  de  Bright,  et  chez  lesquels  il  y  avait  eu  des  vomissements  et  de  la  diar- 
rhée avec  matières  ammoniacales,  a  vu  dans  ces  évacuations,  avec  d'autres  observa- 
teurs, des  effets  de  l'urémie. 

URETÈRES.  —  Profondément  situés  dans  l'abdomen  sur  les  côtés  de  la  co- 
lonne vertébrale  et  dans  la  profondeur  du  bassin,  les  uretères  ne  sont  pas  accessibles 
à  l'exploration,  même  lorsque  leur  volume  est  considérablement  augmenté  par  leur 
distension  (M.  Bayer).  Lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  cours  de  l'urine  dans  le  par- 
cours de  l'un  de  ces  conduits,  cette  distension  peut  pourtant  donner  à  l'uretère  le 
volume  du  gros  intestin  (V.  Tumeurs,  p.  875).  C'est  là  du  reste  sa  principale  af- 
fection, qui  est  le  plus  souvent  due  à  l'arrêt  d'un  gravier  ou  d'un  calcul.  M.  Gigon 
(d'Ângoulême)  a  démontré  que  l'uretère  présentait  deux  rétrécissements  et  deux 
renflements  alternatifs,  qui  expliqueraient  les  exacerbations  et  les  rémissions  des 
attaques  de  cohques  néphrétiques,  les  exacerbations  se  produisant  au  moment  du 
passage  du  calcul  au  niveau  des  parties  les  plus  étroites,  et  les  rémissions  dans  la 
condition  opposée.  M.  Caillât  (Vîiion  méd.^  mQ)  a  publié  une  observation  qui 
semble  confirmer  cliniquement  le  fait  anatomique. 

URÈTRE.  —  Ce  canal,  qui  est  le  siège  de  la  hlennorrhagie,  peut  présenter, 
chez  l'homme  une  résistance  sensible  à  la  palpation  lorsqu'il  existe  dans  son  inté- 
rieur un  chancre  induré  (F.  p.  121),  ou  lorsqu^un  gravier  s'y  trouve  arrêté. 
L'urètre  est  surtout  le  siège  de  rétrécissements  fréquents,  que  je  n'ai  pas  a  exami- 
ner Enfin,  en  laissant  écouler  l'urine,  il  donne  très-rarement  passage  en  même 
temps  à  des  gaz,  qui  révèlent  l'existence  d  une  fistule  vésico-intestinale  (Sturm  : 
Deutscheklinik,  1854),  ou  la  putréfaction  du  sang  qui  peut  séjourner  dans  la  vessie. 

URÉTRITE.  —  V.  Blennorrhagie. 

URINAIRES  (Appareil,  voies,  organes).  —  Les  organes  urinaires  com- 
prennent :  1°  Les  REINS,  organes  sécréteurs  de  l'urine  ;  2«  les  calices  et  \es  bassi- 
nets, l'uRETÈRE  et  le  canal  de  I'urètre,  qui  sont  les  voies  d'excrétion  du  liquide 
urinaire-  5«  la  vessie,  qui  en  est  le  réservoir.  Je  renvoie  le  lecteur  aux  articles 
particuliers  qui  ont  été  consacrés  à  ces  différents  organes,  sauf  aux  calices  et  aux 
bassinets,  dont  les  maladies  et  les  signes  qu'on  y  rencontre  sont  exposes  aux  mots 
Pyélite  et  Bétentions  (hydronéphrose). 

URINES.  -  Déjà,  dans  un  assez  grand  nombre  d'articles,  j  ai  traite  des  carac- 
tères de  l'urine  et  de  leur  signification  dans  une  foule  de  conditions  palho logiques  ; 
ie  me  suis  également  occupé  ailleurs  des  particularités  qui  se  rattachent  a  1  émission 
des  urines  (V.  Miction) .  Je  n'ai  qu'à  coordonner  l'ensemble  de  ces  données  prati- 
ques  et  à  les  compléter.  ,     ,       r    vi^  .^^1,1 

L'urine  normale,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Becquerel,  est  un  Mu'de  ex  u- 
sivement  excrémentitiel ,  entraînant  hors  de  l'organisme  quatre  sor  es  <  «  P^^u  s  . 
l«l'ea«  en  excès  dans  le  sang;  2»  principes  awtés  <ini  f^^"''^"^.'';' 
ment  de  nutrition,  et  qui  sont  éliminés  sous  forme  d'acide  unque  et  d  ">ee  °rte 
d'oxyde  .l'acde  urique);  3»  les  sels  dont  les  principes  sont  organiques,  '"«■^  ^ J 
sont  éliminés  qu'après  avoir  sub.  des  transformations  ;  4"  les  substances  «n  a  snn  - 
labiés  qui  ont  pénétré  accidentellement  dans  l'organisme,  et  auxquelles  on  peut 
ajouter  les  corps  qui  se  sont  formés  dans  l'orgainsme. 

Les  signes  fiurnis  par  l'urine  sont  physiques  ou  chimiques,  et,  «     ''o^f  «  P?^" 
de  vue,  ses  variations  so„t  très -nombreuses,  sans  cependant  avoir  toutes  la  même 
valeur  séméiologique. 
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A.  Caractères  physiques  de  l'urine. 

La  quantité,  la  couleur,  l'odeur  et  la  consistance  de  l'urine  sont,  avec  les 
caractèi'cs  physiques  que  fournissent  les  dépôts  ou  sédiments,  les  seuls  qui  aient 
quelque  importance.  La  saveur  d'ailleurs  trompeuse  du  liquide  urinaire  ne  saurait 
^tre  utilisée  dans  la  pratique. 

1°  La  quantité  des  urines  rendues  varie  suivant  une  foule  de  circonstances,  et 
principalement  selon  la  quantité  des  boissons  ingérées,  et  selon  l'humidité  plus  ou 
moins  grande  de  l'air,  qui  fait  que  les  poumons  et  la  peau  excrètent  moins  de  va- 
peur aqueuse.  On  doit  ajouter  aussi  que,  dans  la  même  condition,  l'air  inspiré  fait 
sans  doute  pénétrer  plus  d'humidité  dans  le  sang.  (V.  Polyurie.) 

Lorsque  la  quantité  normale  de  l'urine  paraît  diminuée  ou  augmentée,  on  peut 
s'en  assurer  d'une  manière  précise  en  mesurant  cette  quantité  d'après  les  urines 
recueillies  dans  les  vingt-quatre  heures,  ainsi  que  l'ont  conseillé  M.  Chossat  et 
M.  Becquerel,  et  en  comparant  leur  masse  h  celle  de  l'état  normal,  qui  varierait, 
-d'un  à  trois  litres  dans  l'état  de  santé. 

L'excrétion  exagérée  d'urine,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  diurèse^  constitue 
quelquefois  le  phénomène  terminal  ou  critique  d'une  crise  nerveuse,  comme  dans 
l'hystérie,  oii  un  litre  d'urine  claire  et  pâle  peut  être  rendu  à  la  fois.  Mais  c'est 
surtout  lorsqu'elle  est  habituelle  que  la  diurèse  a  de  l'importance,  car  on  a  affaire 
alors  à  la  polyurie  avec  ou  sans  glycosurie.  La  quantité  d'urine  émise  alors  peut 
atteindre  cinq  à  seize  litres  et  plus  par  vingt-quatre  heures. 

Quant  à  la  diminution  de  sa  quantité  normale,  on  n'a  guère  à  s'en  préoccuper 
que  dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  pendant  lesquelles  la  sécrétion  urinaire  peut 
réellement  être  très-diminuée  :  dans  la  fièvre  jaune,  le  choléra  (oià  elle  est  suppri- 
mée), et  dans  les  affections  des  organes  urinaires  sans  oblitération  des  voies  urinai- 
res  (néphrite  aiguë),  ou  avec  obturation  des  voies  parcourues  par  l'urine.  Dans  ce 
dernier  cas,  c'est  l'urine  émise  qui  est  plus  ou  moins  diminuée  ou  supprimée  ; 
mais  sa  sécrétion  peut  continuer  au  niveau  des  reins,  et  son  accumulation  en 
anjont  de  l'obstacle  produire  des  désordres  plus  ou  moins  graves.  (F.  Réten- 
tions.) 

2"  La  couleur  de  l'urine  a  été  l'objet,  en  Allemagne,  d'un  grand  nombre  de  re- 
cherches minutieuses  dues  à  MM.  Virchow,  Vogel,  MuUer,  Falck,  etc.,  recherches 
qui  ont  fait  préconiser  des  colorimètres  de  l'ui  ine;  des  tables  spéciales  des  cou- 
leurs de  ce  liquide  ont  même  été  dressées.  La  pratique  n'a  pas  encore  à  profiter  de 
ces  re(  herches,  qui  ont  amené  à  conclure,  entre  autres  propositions,  que  Turine 
normale  doit  sa  couleur  jaune  ou  rouge  à  un  pigment  ayant  son  oi  igine  dans  Vhéma- 
tine  (Falck,  Vogel). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  couleur  de  l'urine,  qui  est  très- variable,  a  une  valeur  sé- 
méiologique  réelle.  Cette  couleur  peut  êîre  jaune  très-pâle,  jaune  clair,  jaune, 
jaune  rougeâtre,  rouge,  brune,  noire,  bleue,  ou  avoir  un  aspect  lactescent. 

L'urine  est  pâle,  aqueuse,  dans  les  maladies  nerveuses,  dans  l'hystérie  principale- 
ment, dans  l'anémie,  dans  les  convalescences  déjà  avancées.  Ce  sont  les  urines 
dites  anémiques  par  M.  Becquerel.  ■ — Elle  est  plus  ou  moins  rouge  ou  rouge  jau- 
nâtre dans  toutes  les  affections  fébriles,  ce  qui  tient,  selon  M.  Vogel,  à  ce  que  le  li- 
quide urinaire  contiendrait  plus  de  matière  colorante,  d'une  manière  absolue.  — 
Les  urines  brunes  ou  noirâtres  doivent  ordinairement  cette  couleur  à  du  sang 
(maladies  hémorrhagiques)  ou  à  une  grande  quantité  de  bile  (F.  fièvre  jaune),  qui, 
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€11  quiinlité  moindre,  donne  au  liquide  une  couleur  plus  ou  moins  safranée,  tei- 
gnant en  jaune  serin  les  parois  du  vase  dans  lequel  on  l'agite.  Les  urines  peuvent 
aussi  devenir  noires  par  leur  refroidissement  s'il  existe  un  cancer  mélanotique 
interne  (F.  Mélânémie).  —  L'urine  est  quelquefois  franchement  rouge  lorsqu'elle 
contient  du  sang  qui  n'a  pas  été  altéré  par  son  séjour  dans  les  voies  urinaires,  mais 
il  faut  s'en  assurer  à  l'aide  du  microscope,  en  recherchant  les  globules  sanguins; 
car  la  couleur  rouge  pourrait  tenir  à  la  présence  de  Y  acide  rosacique.  —  Les  urines 
laiteuses  (galacturie,  chylurie)  doivent  cet  aspect  à  la  présence  de  la  graisse  en 
émulsion.  On  les  observe  principalement  dans  les  pays  chauds  ;  et  lorsque  leur  appa- 
rition a  été  précédée  de  pissement  de  sang,  ou  si  elle  alterne  avecl'hémorrhagie,  on 
a  affaire  à  l'hématurie  des  régions  tropicales  (V.  Néphrorrha.gie).  —  Enfin  l'urine 
résente  rarement,  au  moment  de  l'émission,  ou  plutôt  après  avoir  été  exposée 
à  l'air,  une  coloration  bleue,  violette,  brune  ou  noirâtre  qui  tient  à  la  présence 
d'une  matière  colorante  que  l'on  a  nommée  uroglaucine  (Heller),  cyanourine 
(Braconnot),  urocyanine  (Martin),  purpurine  (Golding  Bird).  Pour  la  plupart  des 
auteurs  allemands  qui  se  sont  livrés  à  des  recherches  très-multipliées  sur  l'urine, 
cette  substance  bleue,  qui  forme  quelquefois  de  petits  cristaux  en  fines  aiguilles 
de  longueur  variée  et  de  forme  irrégulière,  est  une  espèce  de  pigment  que  l'on  a 
rapproché  de  l'indigo  (Hassall  :  Philosophie.  maga%.,  1855)  ;  mais  l'on  n'est  pas 
d'accord  sur  les  conditions  pathologiques  de  sa  formation.  Virchow^  a  fait  remarquer 
que,  de  même  que  les  autres  matières  colorantes  de  l'urine,  on  trouve  habituellement 
cette  substance  dans  une  urine  riche  en  acide  urique.  M.  Dresser  a  constaté  la  colora- 
lion  bleue  dans  l'albuminurie  [Arch.  f.,path.  Anat.,  1854).  M.  Gubler,  après 
avoir  signalé  les  urines  bleues  dans  le  choléra,  les  a  retrouvées  dans  d'autres  mala- 
dies {Soc.  des  hôpit.,  mai  1859).  Enfin  on  a  trouvé  que  la  matière  colorante  bleue 
était  une  fois,  non  une  substance  analogue  à  l'indigo,  mais  du  prussiate  de  fer 
(bleu  de  Prusse),  chez  un  hydropique  prenant  de  Yéthiops  martial. 

D'autres  colorations  accidentelles  de  l'urine  peu  importantes,  mais  néces- 
saires à  connaître,  sont  celles  qui  sont  dues  au  passage  dans  l'urine  des  matières 
colorantes  du  sulfate  d'indigo,  de  la  gomme  gutte,  de  la  rhubarbe,  de  la  casse,  de 
la  garance,  du  bois  de  campêche,  des  betteraves,  des  baies  d'airelle,  de  mûres,  de 


merises. 


5"  L'odeur  de  l'urine  est  altérée  dans  les  maladies.  Elle  est  quelquefois  ammo- 
niacale et  trouble  au  moment  de  son  émission,  ou  après  son  refroidissement  et  son 
repos  ce  qui  est  dû  dans  les  deux  cas  à  la  décomposition  putride  des  matières 
azotées  de  l'urine.  L'odeur  exhalée  par  l'urine  révèle  quelquefois  la  pénétration 
dans  l'économie  de  certaines  substances,  de  médicaments  ou  d'aliments  particuliers  : 
l'essence  de  lérObenthine  (qui  donne  à  l'urine  une  odeur  de  violette),  1  inhalation 
du  sulfure  de  carbone  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc,  celle  des  vapeurs  de  ge- 
nièvre, l'ingestion  de  la  valériane,  l'assa  fœlida,  le  casloréum,  le  safran  1  ail,  les 
asperges.  M.  Debeauvais  croit  avoir  remarqué  que,  dans  la  maladie  de  Bright, 
l'odeur  des  urines  n'est  plus  influencée  par  la  térébenthine  ou])ar  les  asperges. 

40  La  consistance  de  l'urine  est  d'autant  moins  grande  qu  elle  est  plus  aqueuse 
et  moins  colorée,  et  vice  versà.  On  apprécie  sa  densité  à  l'aide  d  un  aerometre 
iurinomètres  dive.-s).  Lorsqu'on  trouve  cette  densité  supérieure  au  chiflre  normal 
(qui  varie  entre  1005  et  1050),  et  que  lurine  est  en  même  temps  abondante  et  a 
peine  colorée,  on  doit  soupçonner  qu  elle  contient  de  la  glycose.  Sa  pesanteur  spe- 
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cifique  peut  encore  être  augmentée,  malgré  son  peu  de  coloration,  par  la  présence 
d'une  grande  quantité  d'urée,  comme  l'a  démontré  l'analyse  chimique. 

5*^  Sédiments.  —  Les  caractères  microscopiques  de  l'urine  sont  souvent  indis- 
pensables à  rechercher  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  sédiments 
que  l'urine  laisse  déposer  par  le  refroidissement,  leur  premier  aspect  pouvant  être 
trompeur. 

Parmi  les  sédiments,  qui  ont  des  caractères  visibles  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide  du  mr-- 
croscope,  et  qui,  à  ce  dernier  point  de  vue,  ont  été  bien  étudiés  par  M.  Robin 
{Dict.  Nysten,  Litlré  et  Robin),  il  en  est  d'abord  un  certain  nombre  dont  les  élé- 
ments sont  fournis  par  les  organes  urinaires  et  entraînés  par-  l'urine.  C'est  en  pre- 
mier lieu  le  mucus  sous  forme  de  dépôts  nuageux  plus  ou  moins  visqueux  et  denses 
{V.  xMucus),  dont  la  transparence  peut  être  plus  ou  moins  diminuée  par  des  cellules- 
épithéliales  pavimenteuses  venant  de  la  vessie  et  de  l'urètre,  ou  par  des  globules 
de  pus  provenant  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  (cystite,  pyélo-néphrite)  ou> 
des  collections  purulentes  qui  s'y  font  jour.  Ces  trois  éléments,  mucus,  cellules, 
pus,  se  rencontrent  fréquemment,  en  quantité  variable,  avec  tous  les  autres  dépôts 
urinaires.  Du  mucus  uni  à  des  sels  composent  la  pellicule  irisée  (cremor  wHnx^ 
kyestéine)  qui  recouvre  l'urine  après  deux  ou  trois  jours  de  repos,  et  qui  a  été  in- 
diquée à  tort  comme  un  signe  précoce  de  grossesse  (F.  p.  419).  Des  globules  san- 
guins (F.  p.  31  et  437),  et  plus  rarement  des  cylindres  ou  filaments  granu- 
leux provenant  des  tubes  urinifères  (F.  p.  30  et  129),  sont  encore  des  éléments 
fournis  par  les  organes. 

Quant  aux  éléments  des  sédiments  qui  proviennent  de  l'urine  même,  cesont:  l^l'î^- 
rate  de  soude,  avec  des  traces  d'urates  d'ammoniaque  et  de  potasse  (quelquefois  d'u- 
rates  de  chaux  et  de  magnésie),  formant  une  fine  poussière  à  grains  sphéroïdaux  de 
0«"",001  à  0""»,005,  et  dont  la  couleur  varie  du  blanc  au  jaunâtre,  au  blane 
rosé  et  même  au  rouge  par  suite  de  l'addition  de  quantités  variables  d'acide  rosa- 
cique  {urosacine,  purpurine),  ce  qui  a  fait  confondre  quelquefois  ce  sédiment 
avec  du  pus  ou  avec  du  sang;  2°  Les  phosphates  de  chaux  et  ammoniaco-magné- 
sien  rencontrés  surtout  dans  les  cas  de  calculs  de  même  nature,  et  dans  Yostéo- 
malade;  o""  L'acide  urique  et  les  urates  formant  des  dépôts  de  couleur  rouge 
brique,  par  suite  d'une  simple  excitation  fébrile,  de  l'existence  de  calculs,  de  b 
goutte,  etc.,  et  se  mélangeant  fréquemment  aux  autres  sédiments;  4°  Voxalate  de 
chaux,  reconnaissable  à  sa  forme  octaédrique,  et  observé  après  l'ingestion  de 
l'oseille,  avec  des  pertes  séminales,  ou  la  dyspepsie  (Gallois)  ;  5°  V acide  hippuri- 
que, formant  des  groupes  de  cristaux  en  aiguilles  ou  prismes  irradiés  ou  étoilés, 
dont  la  présence  ne  suffit  pas  pour  constituer  une  maladie,  puisque  cet  acide  résulte 
d'un  simple  trouble  de  nutrition  ;  6°  Enfin  la  cystine,  rencontrée  dans  les  cas  de 
calculs  de  cette  espèce,  et  ordinairement  associée  à  l'urée  et  à  l'acide  urique. 

L'urine  peut  laisser  déposer,  immédiatement  après  son  émission,  du  sable  ou  de^t 
graviers  provenant  des  reins  (gravelle),  des  fragments  d'hydatides,  des  grumeaux 
de  matière  tuberculeuse,  etc.,  qui  sont  quelquefois  fournis  par  le  même  organe,  on 
par  les  organes  voisins. 

Les  produits  contenus  accidentellement  dans  l'urine  et  qui  ne  peuvent  provenir  ni 
des  organes  urinaires,  ni  des  éléments  habituels  de  l'urine,  sont  :  le  sperme 
(F.  Pertes  séminales),  des  poils  fournis  par  des  kystes  pileux  du  bassin,  des  débris 
de  fœtus  (grossesse  extra-utérine),  et  enfin  des  parasites  animaux  (F.  p.  339)  et  vé- 
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<^étaux  (p.  669).  La  recherche,  en  Egypte,  des  ovules  du  distome  hxmatobie  pour- 
rait, selon  M.  Davaine*,  révéler  la  présence  de  ce  ver,  qui  se  dévelop]}e  dans  les 
veiues  des  parois  de  la  vessie,  en  donnant  lieu  à  de  l'hématurie  et  à  des  troubles 
plus  ou  moins  graves  du  côté  des  organes  urinaires.  Les  ovules  agglomérés  consti- 
tuent quelquefois  des  noyaux  de  graviers. 

On  peut  tirer  parti  de  ces  données  dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies. 
M.  Rayer  a  fait  remarquer  que  le  dépôt  urinaire,  dans  la  néphrite  goutteuse,  est 
presque  entièrement  composé  de  cristaux  d'acide  urique  chez  les  goutteux,  tandis 
que,  dans  la  néphrite  simple,  le  sédiment  est  généralement  formé  de  poudres  amor- 
|)hes  de  phosphate  de  chaux  ou  d'urates,  et  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien. 

B.  Caractères  chimiques  de  l'urine. 

L'analyse  chimique  complète  de  l'urine  n'est  pas  une  méthode  d'investigation  dia- 
gnostique plus  praticable  au  ht  du  malade  que  l'analyse  du  sang.  Mais  la  chimie 
n'en  a  pas  moins  rendu  de  grands  services  à  la  clinique  en  permettant  de  constater, 
:à  l'aide  de  réactions  et  de  procédés  assez  simples  pour  être  usuels,  certains  éléments 
contenus  pathologiquement  dans  l'urine.  La  présence  de  certains  de  ces  éléments  ano- 
maux, en  effet,  est  un  signe  d  affections  graves,  et  par  cela  même  très-importante  à 
reconnaître  ;  or,  ces  affections  pourraient  passer  inaperçues  ou  être  confondues  avec 
d'autres  maladies,  ce  que  les  procédés  en  question  empêchent  heureusement. 

On  constate  facilement  Y  acidité  de  l'urine  (qui  est  son  état  habituel) ,  son  a^caii- 
nité  ou  son  état  neutre,  à  l'aide  du  papier  de  tournesol  ou  du  sirop  de  violettes.  L'u- 
rine devient  alcaline  accidentellement  sous  la  simple  influence  de  l'ingestion  d'eau 
.le  Vichy  ou  d'autres  liquides  alcalins,  par  suite  d'abus  de  fruits  ou  d'un  régime  vé- 
^Tétal,  ou  par  la  transformation  de  l'urée  en  sels  ammoniacaux.  Elle  est  d'autant  plus 
acide  que  l'alimentation  est  plus  azotée.  Mais  on  a  dû  conclure,  des  conditions  nom- 
breuses qui  font  varier  la  réaction  alcahne  ou  acide  de  l'urine,  qu'on  ne  doit  pas  at- 
tacher une  valeur  absolue  à  ces  réactions,  comme  on  l'avait  fait  d'abord  {.our  cer- 

itaines  maladies.  i      p    •  i 

Je  n'ai  pas  à  décrire  les  procédés  qui  ont  pour  objet  de  constater  dans  l  urme  la 
présence  de  l' albumine  et  de  la  glycose  ;  des  articles  étendus  ont  été  consacrés  à  ces 
deux  éléments  importants  de  diagnostic,  ainsi  qu'à  I'albuminurie  et  à  la  glycosurie, 
qui  complètent  les  précédents.  Des  moyens  d'exploration  chimique  aident  aussi  a 
Lslater  la  présence  du  pus  (V.  p.  51),  ou  de  la  bile  (V.  p.  M  et  486)  dans  le 

liquide  urinaire.  .      ,  •  , 

L'analyse  chimique  a  appris  que  certaines  substances  introduites  dans  1  économie 
ne  peuvent  pas  se  retrouver  dans  l'urine  ;  que  d'autres  s'y  retrouvent  décomposées  ; 
et  enfin  qu'il  en  est  qu'on  y  constate  en  nature,  comme  les  matières  colorantes  qne 
l'ai  rappelées  précédemment.  L'arsenic  et  l'antimoine  (Orf.la),  le  mercure  (Cantn), 
le  sulfate  de  quinine  (Quévenne),  sont  éliminés  par  les  urines.  Le  sulfate  de  qumme 
donne  un  précipité  jaune-orangé  couleur  de  cannelle,  lorsqu  on  traite  1  urine  par 
quelques  gouttes  d'wdure  iodttré  de  yoîasse. 

L'ébullition  de  l  urine  avec  des  acides  minéranx,  mais  surtout  avec  1  acde  chlor- 
Jiydrique,  rend  plus  sensible  ou  révèle  la  coloration  bleue  de  1  unne  dont  .1  a  ete 
'  TraM  des  Enlozoaires  et  des  maladies  verminemes  de  l'homme.  Paris,  1860,  p.  312. 
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question.  Mais  il  suffit,  selon  M.  Gubler,  d'ajouter  à  l'urine  de  l'acide  azotique 
goutte  à  goutte  et  en  grande  quantité  pour  produire  cette  coloration.  —  L'acide  azo- 
tique suffit  également  pour  obtenir,  dans  le  cas  de  cfuicer  mélanotique,  le  précipité 
noir  dont  il  a  été  question. 

L'ébullition  et  l'acide  nitrique  sont,  comme  il  a  été  dit  au  mot  albumine  (p.  26), 
les  moyens  de  reconnaître  la  présence  des  carbonates,  de  même  que  les  phosphates, 
si  abondants  chez  les  sujels  atteints  de  rachitisme  ou  d'osTÉOMxVLAciE. 

Traitée  par  Téther,  Turine  chyleuse  ou  laiteuse  devient  transparente  si  cet  état  est 
dû  à  des  matières  grasses,  comme  c'est  l'ordinaire  ;  et  si  l'élher  employé  est  soumis 
à  l'évaporation  sur  ua  verre  de  montre,  il  y  laisse  déposer  une  quantité  considérable 
de  matière  grasse  (Rayer).  —  Les  traces  de  fer  qui  passent  par  l'urine  chez  les  ma- 
lades qui  font  usage  des  ferrugineux  donnent  une  teinte  noire  à  l'urine,  si  on  la  traite 
par  la  noix  de  galle.  —  L'ammoniaque  rend  cramoisie  la  couleur  orange  que  la 
rhubarbe  donne  à  l'urine;  le  même  réactif  y  produit  une  teinte  pourpre  s'il  y  existe 
des  principes  de  la  santonine,  et  une  teinte  brune  rougeâtre  si  c'est  du  séné. 

URTICAIRE •  —  L'urticaire  est  un  exanthème  qui  présente  les  caractères 
suivants  : 

J'*  Éléments  du  diagnostic.  —  Tantôt  il  y  a  absence  de  fièvre  initiale,  et  tantôt 
le  début  est  marqué  par  quelques  heures  ou  quelques  jours  de  symptômes  fébriles^ 
avec  douleurs  épigast)  ique s,  nausées,  hjpothymies  ;  puis  l'on  voit  survenir  des  d^'- 
mangeaisons,  ]^arïo\s  insupportables,  et  une  éruption  caractérisée  par  des  plaques 
saillantes,  irrégulières,  d'étendue  variable,  à  contours  arrondis,  durs  et  bien  hmités. 
Tantôt  elles  sont  roses  ou  rouges,  tantôt  plus  pâles  que  la  peau  environnante,  isolées 
ou  continentes,  et  e.les  occupent  diverses  parties  du  corps  ou  presque  toute  l'étendue 
du  tégument,  parfois  même  hmuqueuse  buccale  (Koch).  La  durée  de  cette  éruption 
est  courte,  ordinairement  de  quelques  minutes  ou  de  (juclques  heures,  et  son  appa- 
rition peut  se  faire  irrégulièrement  dans  un  point,  puis  dans  un  autre.  Quelquefois 
il  y  a,  à  son  niveau,  ou  au  niveau  des  articulations,  un  gonflement  qui  gêne  le^ 
mouvements.  D'autres  fois  il  se  joint  de  Véî^ythème  à  l'urticaire,  et  il  en  résulte  une 
desq^iamation  que  ïurticaire  ne  produit  pas  par  elle-même. 

2^  Inductions  diagnostiques.  —  Il  n'y  a  pas  d'éruption  qui  puisse  se  confondre 
avec  l'urticaire  ;  et  il  faut  observer  bien  légèrement  pour  prendre  cette  affection  pour 
une  rougeole,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple.  On  doit,  en  outre  des  caractères  pro- 
pres à  l'éruption,  tenir  compte  des  conditions  étiologiques  de  l'urticaire,  qui  sont 
bien  de  nature  à  confirmer  le  diagnostic. 

On  rencontre,  en  effet,  cette  affection  principalement  chez  les  enfants,  les  jeunes 
gens  et  les  femmes,  surtout  lorsque  la  peau  est  si  fine  et  si  délicate  qu'il  suffit  d'un 
frottement  un  peu  fort,  ou  d'une  piqûre  de  puce,  comme  je  l'ai  plusieurs  fois  observé, 
pourproduiie  des  plaques  d'urticaire.  Le  printemps  et  l'été  semblent  favoriser  son 
apparition;  mais  les  causes  les  plus  ordinaires  sont  Vingestion  de  certains  aliments  : 
viande  de  porc,  champignons,  amandes,  miel,  concombres  et  surtout,  chez  des  indi- 
vidus pi  é  iisposés,  des  moules,  des  écrivisses,  du  homard,  et  les  œufs  de  certaine 
poissons.  L'ingestion  de  Vopiiim  est  quelquefois  suivie  d  urticaire.  Enfin  le  contact 
des  feuilles  de  Vortie  dioïque  et  celui  de  certaines  chenilles  produisent  aussi  une 
urticaire  locale  et  éphémère. 

Il  faut  tenir  compîepour  le  diagnostic  des  formes  différentes  que  peut  présenter 
cette  affection.  —  Elle  peut  être  intermittente,  soit  par  le  retour  périodique  des 
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plaques,  soit  parce  que  ce  retour  coïncide  simplement  avec  des  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. —  On  a  appelé  urticaria  tuberosa  une  espèce  d'urticaire  plus  grave,  dont 
la  marche  est  chronique  et  la  durée  parfois  de  plusieurs  années.  L'éruption  est  ici 
constituée,  non  par  de  simples  plaques  superficielles,  mais  par  des  nodosités  que 
l'on  sent  occuper  le  derme,  et  qui  occasionnent  une  gêne  et  une  tension  considéra- 
bles, avec  fièvre  intense  et  de  l'abattement.  Dans  des  cas  mres  même,  aux  indurations 
se  joignent  des  ecchymoses,  un  gonflement  énorme,  une  gêne  extrême  des  mou- 
vements, de  V agitation,  de  la  suffocation.  —  L'urticaire  dite  evanida  a  aussi  une 
marche  chronique,  ordinairement  de  deux  mois  environ  ;  les  plaques,  irrégulières 
et  ordinairement  allongées,  se  montrent  et  disparaissent  plusieurs  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

L  urticaire  complique  quelquefois  le  lichen,  ou  plutôt  ajoute  son  éruption  à  celle 
du  lichen;  il  en  résulte  des  papules  arrondies,  bien  moins  étendues  que  dans  Turti- 
caire  simple,  moins  saillantes,  plus  foncées  en  couleur,  et  beaucoup  plus  résistantes 
sous  le  doigt.  Aux  environs,  on  trouve  ordinairement  les  véritables  p.ipules  du  li- 
chen. —  La  marche  aiguë  de  l'érythème  noueux  ne  permettra  pas,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Cazenave,  de  confondre  cette  affection  avec  Vurticaria  tuberosa,  qui 
est  chronique. 

50  Pronostic.  —  On  n'a  pas  cité  de  cas  de  mort  comme  conséipience  de  l'urti- 
caire. La  forme  aiguë  est  éphémère  et  bénigne,  incommode  seulement  par  le  })rurit 
momentané  qu'elle  occasionne.  Les  formes  chroniques  sont  surtout  pénibles  par  leur 
persistance  et  par  les  accidents  plus  graves  qui  peuvent  quelquefois  survenir,  et  que 
j'ai  signalés  plus  haut. 

UTÉRUS.  —  UTÉRIN  (Système  ou  Appareil).  —  A  propos  des  dévia- 
tions UTÉRINES  et  des  TUMEURS,  j'ai  rappelé  quelle  était  la  position  de  l'utérus  dans 
le  bassin,  et  les  déplacements  ainsi  que  l'extension  considérables  qu'il  pouvait  subir. 
Je  n'y  reviendrai  donc  pas  dans  cet  arlicle. 

1«  Maladies.  —  Il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'exposer  une 
nomenclature  satisfaisante  des  affections  utérines.  Cela  tient  à  ce  qu'à  l'utérus  sont 
annexés  plusieurs  organes,  les  trompes,  les  Hgaments  larges,  les  ovaires,  le  péritoine, 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal ,  et  que  les  affections  de  l'un  s'étendent  lacilement 
aux  autres. 

Cependant  la  congestion  de  l'utérus,  la  métrorrhagie,  les  inflammations  (me- 
trite),  le  CANCER,  la  névralgie  et  la  rupture  de  l'organe,  V allongement  hijpertro- 
phique  de  son  col,  sont  autant  de  maladies  que  l'on  peut  ne  pas  comprendre  exac- 
tement de  la  même  manière,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins  forcément  des  espèces  iio- 
sologiques  distinctes  et  indispensables  à  admettre  pour  la  pratique.  Maigré  les  dissi- 
dences qu'elles  ont  suscitées,  les  déviations  pathologiques  de  l'utérus  doivent  aussi 
y  prendre  place.  Les  granulations,  les  érosions  et  les  ulcérations  diver.es  consti- 
tuent plutôt  de  simples  signes  que  des  maladies  distinctes,  de  même  que  1  aménor- 
rhée et  la  dysménorrhée.  Quant  à  la  physométrie  et  à  Yhydrométrie^  ce  sont  des 
affections  exceptionnelles,  mais  qui  n'en  doivent  pas  moins  être  rappelées  à  la  suite 
des  précédentes. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  de  la  connexion  des  organes  de  l'appareil  utérin,  il  faudrait 
chercher  le  complément  des  maladies  utérines  aux  mots  hémorrhagies  mtr.i-périto- 
néales,  phlegmons  péri-utérins,  grossesses  extra-utérines,  péritonite,  ovarite,  etc. 

2"  Symptômes.  —  En  raison  de  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  complexité  des  af- 


912  UTÉRUS,  UTÉRIN  (APPAUEIL)  . 

feclions  au  milieu  desquelles  se  trouvent  anatomiquement  englobées  les  maladies 
utérines,  on  conçoit  qu'il  ne  soit  pas  toujours  facile  de  distinguer  le  point  de  départ  des 
tîouleurs  qui  siègent  véritablement  au  niveau  de  l'utéius.  Ces  douleurs,  en  effet, 
peuvent  occuper  non-seulement  l'hypogastre  ou  la  profondeur  du  bassin,  le  fond  du 
vagin,  mais  encore,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Aran  {Leçons  sur  les  maladies 
de  lutérus),  simplement  les  côtés  du  bas-ventre,  oii  elles  sont  dénommées  à  tort 
ovariques,ou  les  régions  lombaires  ou  sacrées  (lombo-abdominales),  et  s'étendre  aux 
hanches,  aux  membres  inférieurs  (principalement  aux  cuisses),  et  même  jusqu'à  la 
région  épigastrique,  oii  elles  peuvent  produire  un  sentiment  de  défad  lance  et  un  be- 
soin factice  d'alimentation.  Les  douleurs  utérines  peuvent  augmenter  par  l'acte 
du  coït,  l'époque  menstruelle,  par  la  marche,  la  constipation  et  l'exploration  de 
l'utérus. 

Comme  autres  symptômes  des  affections  utérines,  on  a  constaté  :  le  'prurit  vul- 
uaire  simple,  Virrégularité  des  règles  quant  à  leur  abondance,  leur  durée,  leur 
époque  d'apparition;  la  répugnance  pour  les  rapports  sexuels;  le  ballonnement 
du  ventre  ;  des  écoulements  de  sérosité,  de  mucus,  de  mucosités  purulentes  ou 
sanguinolentes  plus  ou  moins  abondantes;  les  métrorrhagies.  —  Il  faut  joindre  à 
ces  symptômes  les  douleurs  lancinantes  vers  les  mamelles,  et  leur  gonflement.— 
Comme  symptômes  de  voisinage,  on  a  noté  :  des  besoins  fréquents  d'uriner,  la 
miction  douloureuse,  les  urines  chargées  de  mucus  ou  de  sels  ;  une  constipation 
opiniâtre.  —  Eufm  un  aspect  particulier  de  la  face  dit  faciès  utérin  {V.  Face),  des 
troubles  dyspeptiques  (Wiilemin),  \ anémie  et  {'amaigrissement,  ou  au  contraire 
V obésité,  des  névralgies  variées  au  niveau  du  bassin  (névralgie  lombo-abdominale) 
ou  dans  des  régions  éloignées  (tête,  poitrine),  et  surtout  la  névralgie  dorso-inter- 
costale  gauche,  plus  rarement  la  migraine,  des  accidents  hystériques,  et  enfin  des 
paralysies  des  membres  inférieurs  et  autres  (V.  p.  567)  dont  l'origine  utérine  n'est 
pas  parfaitement  démontrée  :  tels  sont  encore  les  phénomènes  symptomatiques  que 
l'on  a  rapportés  aux  affections  de  l'utérus. 

3°  Exploration.  —  L'exploration  de  l'appareil  utérin  empêche  souvent  des  er- 
reurs de  diagnostic  qui  seraient  inévitables  si  l'on  basait  uniquement  ses  inductions 
sur  les  symptômes. 

^inspection  des  régions  inférieures  de  l'abdomen  qui  peuvent  être  saillantes 
par  suite  du  développement  de  l'utérus,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  la  palpation 
abdominale,  l'application  du  spéculum,  le  cathétérisme  utérin:  tels  sont  les  moyens 
explorateurs  de  l'utérus.  Il  faut  y  joindre  la  percussion,  V auscultation  et  le  cathété- 
risme vésical,  lorsque  l'utérus  forme  une  tumeur  qui  envaliit  supérieurement  l'ab- 
domen. 

a.  —  Toucher  vaginal.  C'est  sans  contredit  le  moyen  d'exploration  le  plus 
important,  non-seulement  par  la  facilité  de  son  emploi,  qui  n'oblige  pas  à  découvrir  la 
femme,  mais  encore  par  les  résultats  cliniques  qu'il  procure.  On  le  pratique  avec 
l'indicateur  (préalablement  enduit  d'un  corps  gras),  soit  seul,  soit  en  lui  adjoignant 
le  médius  qui  permet  d'atteindre  à  une  profondeur  plus  grande  d'un  centimètre.  On 
a  soin,  pour  pénétrer  dans  le  vagin,  de  chercher  latéralement  la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre,  qui  est  au  niveau  de  l'orifice  vaginal,  afin  d'éviter  le  contact  du 
clitoris  ou  de  l'anus.  Pour  cette  exploration,  la  femme  est  debout,  ce  qui  est  tou- 
jours préférable,  ou  bien  elle  est  couchée.  Dans  ce  dernier  cas,  M.  Aran  conseille  de 
passer  la  main  qui  explore  sous  la  cuisse  correspondante  de  la  femme.  Lisfranc  a 
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donné  aussi  le  bon  conseil  de  toucher  les  femmes  debout  en  les  engageant  à  faire 
<les  eflorts,  si  l'on  veut  arriver  plus  profondément,  ce  qui  est  nécessaire  principale- 
ment chez  les  femmes  chargées  d'embonpoint.  Le  toucher  vaginal  ne  se  pratique 
guère  que  sur  des  femmes  déflorées.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  lors- 
que l'exploration  est  jugée  absolument  nécessaire  par  suite  de  la  gravité  d'une  affec- 
tion que  l'on  ne  peut  rapporter  par  voie  d'exclusion  qu'à  l'utérus,  (^u'il  faut  se 
décider  à  y  avoir  recours  chez  les  vierges.  Hors  de  cette  condition,  il  faut  rigoureu- 
sement s'abstenir  si  l'on  rencontre  la  membrane  hymen.  Lorsque  le  toucher  est 
iugé  indispensable,  on  doit  suivre  le  conseil  de  M.  Aran  de  faire  pénétrer  Tindi- 
-cateur  pendant  que  les  cuisses  sont  rapprochées  autant  que  possible,  pour  éviter  la 
.tension  du  reph  falciforme  qui  constitue  le  plus  souvent  l'Iiymen. 

Le  col  virginal  est  très-petit,  et  conique  à  base  supérieure.  Chez  la  femme  qui  a 
«eu  des  enfants,  il  est  devenu  cylindrique,  si  même  il  n'a  pris  la  forme  d'un  cône  à 
.base  inférieure;  il  est  divisé  en  deux  lèvres,  la  postérieure  plus  longue  que  l'anté- 
rieure ;  et  sa  fente  transversale,  plus  ou  moins  béante,  est  quelquefois  comme  déchi- 
rée à  ses  extrémités  (Aran) . 

Dans  l'état  sain,  le  doigt  arrivé  au  col  de  l'utérus  rencontre  d'abord  la  lèvre  anté- 
rieure, puis  immédiatement  au-dessous,  l'ouverture  transversale  du  col,  et  en  arrière 
la  lèvre  postérieure.  En  avant  du  col  0:1  peut  suivre  sa  face  antérieure  jusqu'au  cul- 
de-sac  antérieur  du  vagin  oii  l'on  peut  sentir  un  peu  le  corps  de  l'utérus  lui-même, 
«dont  la  face  antérieure  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  En 
-arrière  du  col,  le  doigt  rencontre  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  oii  l'on  ne  peut 
•atteindre  plus  loin  que  la  réunion  du  col  et  du  corps.  Les  parois  du  vagin  présen- 
tant :  antérieurement,  la  résistance  molle  de  l'intestin,  ou  la  fluctuation  de  la  vessie 
4listendue,  qui  peut,  dans  certains  cas,  gêner  l'exploration  et  nécessiter  l'expulsion 
préalable  de  l'urine  soit  par  la  miction,  soit  parle  calhétérisme,  si  la  miction  est  im- 
possible; vers  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on  sent  souvent  des  inégalités  noueuses  dues 
à  la  présence  des  matières  fécales,  au  lieu  de  la  moUesse  particulière  à  l'intestin;  enfin, 
^c'est  sur  les  côtés  qu'on  sent  les  phlegmons  du  ligament  large  (p.  713).  J'ai  rappelé 
.ailleurs les  changements  que  présente  la  position  de  lutérus  au  toucher,  lorsqu'il  a 
subi  un  déplacement  physiologique  ou  pathologique  (V.  Déviations  utérines).  J'a- 
jouterai, avec  Yalleix,  que  le  toucher  permet  encore  de  constater  l'état  du  col, 
son  volume,  sa  consistance,  sa  température,  sa  conformation  extérieure,  s'il  présente 
ou  non  des  granulations  ou  des  ulcérations,  si  son  ouverture  est  régulière  ou  non, 
si  l'utérus  est  mobile  et  se  meut  facilement,  si  les  tissus  qui  l'environnent  sont  sou- 
|)les,  s'il  n'a  pas  contracté  d'adhérences  anomales  avec  les  parties  voisines,  s'il  ne 
^plie  pas  quand  on  veut  le  déplacer,  s'il  n'est  pas  plus  lourd  qu'il  ne  devrait  l'être.  Il 
-est  très-important  de  chercher  à  saisir  avec  l'autre  main  le  fond  de  l'organe  à  travers 
la  paroi  abdominale,  pendant  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  soulève  le  col,  ce 
-qui  aide  à  apprécier  le  volume  de  l'utérus  et  aussi  sa  direction.  Enfin  le  toucher  sert 
.aussi  à  pratiquer  le  ballottement. 

b.—he  toucher  rectal  olfre  l'avantage  de  permettre  l'exploration  de  la  partie  pos- 
térieure de  l'utérus  à  une  plus  grande  hauteur  que  par  le  toucher  vaginal,  mais  il  est 
bien  moins  utile  que  le  toucher  vaginal.  On  ne  peut  admettre  avec  M.  Aran  qu'il  faut 
•y  procéder  après  le  toucher  vaginal  si  on  le  juge  nécessaire,  sans  en  prévenir  la 
malade.  Après  que  le  rectum  a  été  débarrassé  par  un  lavement  des  matières  fécales 
.qui  peuvent  y  être  amassées,  la  femme,  doit  être  couchée  sur  le  dos,  et  le  doigt, 
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arrivé  à  une  profondeur  de  5  à  4  centimètres  et  après  avoir  franchi  le  sphincter^ 
reconnaît  en  avant  une  espèce  de  tumeur  résistante  et  arrondie  :  c'est  le  col  de  l'u- 
térus, qui  est  d'autant  plus  saillant  qu'il  est  dirigé  plus  en  arrière  et  en  bas.  Au-des- 
sus de  ce  point,  on  rencontre  le  corps  de  la  matrice,  que  l'on  ne  peut  parcourir  en 
entier  que  dans  les  cas  de  rétroversion  ;  on  facilite  cette  exploration  du  eorps  utérin 
en  le  refoulant,  si  cela  est  possible,  avec  la  main  placée  à  l'hypogastre;  on  peut  aussi 
explorer  par  le  rectum  les  faces  latérales  de  l'utérus,  et  les  parties  voisines,  les  liga- 
ments larges,  les  trompes,  les  ovaires. 

Quant  à  la  combinaison  du  toucber  rectal  et  vaginal  proposée  par  Récamier,  qui  la 
pratiquait  en  introduisant  à  la  fois  Findex  dans  le  rectum  et  le  pouce  dans  le  vagin 
de  manière  à  juger  de  l'état  de  la  cloison  recto-vaginale,  elle  ne  fournit  que  des  ré- 
sultats insignifiants,  et  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la  répugnance  que  le 
procédé  provoque  chez  les  femmes. 

c.  —V emploi  du  spéculum,  dont  il  a  été  question  ailleurs  (F.  Déviations  utérines 
et  Spéculum),  offre  quelquefois  des  difficultés.  La  constriction  de  la  vulve,  la  sail- 
lie de  la  partie  aniérieure  du  périnée,  ou  la  situation  exagérée  de  la  vulve  en  ar- 
rière, par  suite  de  la  conformation  de  la  symphyse  pelvienne,  sont  des  conditions 
défavorables  que  l'on  surmonte  en  déprimant  fortement  le  bord  postérieur  de  la 
vulve  ou  en  soulevant  le  siège  à  l'aide  de  coussins  (Richet).  Mais  une  des  plus 
grandes  difficultés  est  celle  que  l'on  éprouve  souvent  à  embrasser  le  col  avec  l'extré- 
mité du  spéculum.  Valleix  a  signalé  l'existence  des  déviations  utérines  comme  la 
principale  cause  de  cette  difficulté  {Guide  du  méd.  prat.),  et  il  insiste  sur  l'inuti- 
lité des  manœuvres  irrégulières  qui  ont  pour  but  de  saisir  le  col  d'emblée.  Il  re- 
commande une  chose  essentielle,  et  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister,  celle  de 
maintenir  au  milieu  même  du  champ  du  spéculum,  et  à  mesure  qu'il  pénètre  dans 
le  vagin,  le  centre  de  l'espèce  de  rosace  due  au  froncement  de  la  muqueuse  qui  s'y 
déplisse;  on  reste  ainsi  forcément  dans  l'axe  même  du  vagin,  et  l'on  arrive  néces- 
sairement à  découvrir  le  col  qui,  dans  sa  position  normale,  montre  principalement 
sa  lèvre  antérieure  et  son  orifice  un  peu  en  arrière.  11  y  a  nécessairement  une  dé- 
viation si  le  col  se  présente  autrement. 

d.  — Lecathétérismeutérin^vech  sonde  utérine  est  admisdans  la  pratique,  depuis 
que  deux  médecins  étrangers,  M  Kiwisch  et  M.  Simpson,  en  ont  préconisé  Femploi, 
et  surtout  depuis  que,  parmi  nous,  MM.  Huguier  et  Yalleixont  modifié  la  forme  et 
montré  les  avantages  de  l'instrument.  La  sonde  de  Valleix  est  une  tige  métallique  ar- 
rondie, de  15  à  1 6  centimètres  de  longueur,  graduée  par  centimètres,  incurvée  à  son 
extrémité  libre  qui  présente  un  léger  renflement  olivaire,  et  fixée  dans  un  manche 
aplati;  une  coche  pratiquée  à  six  centimètres  et  demi  de  l'extrémité,  et  que  l'on  suit 
facilement  avec  le  doigt  pendant  l'introduction  de  l'instrument,  sert  à  indiquer  la 
moyenne  de  la  profondeur  de  l'utérus. 

Cette  sonde,  introduite  dans  la  cavité  utérine,  fournit  des  données  utiles  au 
diagnostic.  Elle  fait  connaître  la  capacité  intérieure  de  l'organe,  et  par  suite  son 
volume,  lorsqu'il  n'est  pas  assez  développé  pour  dépasser  supérieurement  le  pubis. 
Il  indique  aussi  la  direction  de  son  axe  longitudinal,  et  par  conséquent  ses  dévia-  \ 
tiens.  Pour  se  servir  de  la  sonde  utérine,  Valleix,  à  qui  cette  sorte  de  cathété- 
risme  était  si  familière,  faisait  ghsser  le  bec  de  l'instrument  (la  concavité  de  la  cour- 
bure en  avant)  sur  l'indicateur  de  la  main  gauche,  préalablement  introduit  dans 
le  vagin,  et  dont  il  fixait  l'extrémité  sur  l'ouverture  du  col.  Une  fois  arrivé  dans 
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la  cavité  du  col,  ce  qui  n'est  difficile  ou  impossible  que  dans  les  cas  exceptionnels 
cil  l'ouverture  est  très-rétrécie,  il  dirigeait  la  sonde  suivant  l'axe  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin,  lui  imprimait  de  légers  mouvements  pour  dépasser  les  replis  val- 
Yulaires  de  l'intérieur  du  col,  et  arrivait  à  son  orifice  interne  qui  est  parfois  rétréci, 
et  même  contracturé  suivant  M.  Aran.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  surmonter  immé- 
diatement ces  difficultés  ;  en  attendant  un  moment,  comme  pour  le  catliélérisme  de 
ia  vessie,  le  spasme  cesse  parfois  rapidement;  mais  d'autres  ibis,  l'obstacle  persiste, 
et  alors  il  faut  attendre  au  lendemain,  la  pénétration  se  laisant  ensuite  avec  facilité. 
M;  Aran  conseille,  dans  les  cas  difficiles  les  plus  rebelles,  d'opérer  immédiatement 
après  les  règles,  alors  que  l'orifice  interne  du  col  est  momentanén  ent  élargi.  Ordi- 
nairement, la  sensation  d'une  résistance  vaincue  marque  le  moment  où  la  sonde 
passe  de  la  cavité  du  col  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  et  une  sensation  dou- 
loureuse ou  désagréable  accusée  par  la  malade  aimonce  ordinairement  que  la  sonde 
touche  le  fond  de  l'organe.  On  maintient  alors  appliquée  l'extrémité  de  l'indicateur 
gauche  sur  la  tige  au  niveau  de  l'orifice  du  col,  en  même  temps  que  l'on  retire  la 
sonde,  et  Ton  voit  à  combien  de  centimètres  de  profondeur  cette  sonde  a  pénétré, 
c'est-à-dire,  les  dimensions  intérieures  de  l'utérus  (Valleix).  Ou  reconnaît  que  lor- 
gane  est  dévié  de  sa  position  la  plus  ordinaire  aux  différentes  directions  que  l'on 
doit  donner  à  la  tige  de  l'instrument  pour  le  faire  pénétrer  avec  faciUté  (F.  Dévia- 
Tioiss  utérines). 

Le  cathétérisme  utérin  doit  être  employé  avec  de  grandes  précautions  et  avec 
une  extrême  prudence;  car  il  peut  occasionner  des  accidents;  heureusement 
ils  sont  rares.  D'abord  son  emploi  peut  avoir  une  très-grave  conséquence  :  celle 
de  provoquer  quelquefois  l'avortement,  lorsqu'il  existe  une  grossesse  ignorée.  Il 
faut  donc  bien  se  garder,  dans  les  cas  d'aménorrhée  accidentelle,  de  se  laisser  aller 
à  croire,  malgré  les  affirmations  réitérées  des  malades,  qu'elles  ne  se  sont  nulle- 
ment exposées  à  devenir  grosses.  Il  peut  arriver  aussi,  dans  des  cas  analogues,  que 
des  règles  suspendues  soient  accusées  comme  régulières,  ou  bien  que  les  règles 
soient  réellement  régulières  et  qu'une  fécondation  de  quelques  semaines  ait  eut  lieu. 
Comment  éviter  de  provoquer  l'avortement  en  pareils  cas?  Eu  se  préoccupant  sur- 
tout de  la  régularité  et  de  l'abondance  des  règles,  dit  M.  Aran.  Mais  précisément  le 
danger  est  dans  la  difficulté  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  point,  non  dans  un 
hôpital,  oùles  malades  peuvent  être  très-bien  surveillées  sous  ce  rapport,  mais  eu 
ville  et  dans  les  consultations  de  cabinet,  où  la  constatation  est  impossib.e,  et 
où  l'erreur  me  parait  souvent  impossible  à  éviter.  M.  Aran  avance  qu'une  fois  d  a  eu 
ce  malheur;  or,  il  paraît  difficile  de  croire  que,  parmi  les  praticiens  qui  se  servent 
habituellement  de  la  sonde  utérine,  il  ne  s'en  trouve  pas  plusieurs  qui  ne  pmssent 
en  dire  autant.  , 

On  ne  saurait  donc  trop  se  tenir  sur  la  réserve,  ni  rechercher  avec  trop  de  soins 
la  vérité  relativement  aux  époques  menstruelles.  On  devrait,  dans  les  cas  de  doute, 
rechercher  avec  soin  tous  les  signes  de  la  grossesse  au  niveau  de  l'utérus  ou  des  ma- 
melles (y.  p.  419),  et  ne  pratiquer  le  cathétérisme  utérin  qu'immédiatement  a  la 
suite  des  règles,  en  faisant  croire  à  la  malade  que  c'est  le  seul  moment  favorable  a  cette 
exploration.  Des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  mais  cédant  rapidement  au  repos, 
l'écoulement  d'une  petite  quantité  de  sang,  Y  inflammation  de  l  utérus,  la  péri- 
tonite, et  même  la  perforation  de  cet  organe  ont  encore  été  observées  comme 
complications  du  cathétérisme  utérin.  C'est  aussi  l'avis  du  professeur  Scan- 
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zoni  Cependant  jl  faut  se  garder  d'exagérer  les  choses  en  attribuant  à  l'usage  de 
la  sonde  des  accidents  qui  peuvent  lui  être  étrangers.  Quant  à  la  perforation  de 
l'utérus,  elle  lui  était  évidemment  due  dans  les  faits  oii  on  la  vue  se  produire. 
Suivant  M.  Aran,  cette  lésion  serait  plus  effrayante  que  véritablement  grave,  et  le 
repos  seul  amènerait  la  cicatrisation,  ce  qui  sera  difficilement  admis. 

La  percussion  et  ï auscultation  sont  applicables  à  certaines  affections  utérines 
avec  développement  plus  ou  moins  considérable  de  l'organe  vers  l'abdomen,  et  on 
les  emploie  dans  le  but  de  distinguer  ces  affections  d'une  grossesse. 

Selon  M.  Depaul,  à  qui  Ion  doit  un  traité  si  complet  à' auscultation  obstétricale 
(1847),  les  données  fournies  parce  moyen  d'exploration  dans  le  cours  de  la  gros- 
sesse sont  :  1°  le  souffle  utérin;  2*^  les  battements  du  cœur  fœtal;  5°  un  bruit  de 
souffle  fœtal;  4°  des  bruits  résultant  des  mouvements  actifs  du  fœtus.  On  peut  résu- 
mer ainsi  qu'il  suit  (seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse)  les 
résultats  de  son  observation  à  cet  égard.  —  Le  souffle  qu'il  appelle  utérin  se  passe 
dans  les  artères  utérines  et  peut  être  entendu  dans  toutes  les  parties  de  l'utérus  ;  il 
est  très- variable  dans  son  timbre,  son  siège,  etc.,  et  il  peut  être  perçu  à  partir 
de  la  dixième  semaine  ;  mais  il  se  rencontre  dans  les  cas  de  développement  de 
l'utérus  par  toute  autre  cause  que  le  produit  de  la  conception. —  Les  battements  du 
cœwrdii/œte  constituent  deux  battements  distincts,  en  général  sans  mélange  de 
souffle,  et  qui  ont  une  fréquence  toujours  supérieure  à  celle  de  la  circulation  ma- 
ternelle (V.  p.  420)  ;  il  est  impossible  de  les  confondre  avec  aucun  des  autres  bruits 
abdominaux  ;  il  est  très-commun  de  les  entendre  à  quatre  mois,  et  leur  intensité 
va  en  augmentant  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Ce  signe  précieux,  dont  le  siège 
au  niveau  de  l'utérus  développé  varie  selon  l'époque  de  la  gestation,  et  surtout  selon 
la  situation  du  fœtus,  donne  la  certitude  de  l'existence  de  la  grossesse  et  de  la  vie  du 
produit  de  la  conception.  —  Quant  au  bruit  de  souffle  fœtal,  et  aux  bruits  qui 
sont  la  conséquence  des  mouvements  actifs  du  fœtus,  ils  n'ont  qu'une  valeur  très- 
secondaire  relativement  aux  doubles  battements  du  cœur  du  fœtus,  qui  constituent 
le  signe  stéthoscopique  patliognomonique  de  la  grossesse. 

VAGIN.  —  Le  vagin  présente  peu  d'affections  qui  lui  soient  particulières,  en 
dehors  de  celles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie.  On  y  constate  la  vaginite,  la 
BLENNORRHAGiE,  dcs  CHANCRES,  dcs  écoulemcuts  saugulus  OU  tfirombus  qui  surviennent 
principalement  chez  les  femmes  enceintes,  de  même  que  la  vaginite  chronique  gra- 
nuleuse qui  a  été  décrite  par  M.  Deville  et  qui  est  caractérisée  par  des  granulations 
rouges,  assez  volumineuses,  indolentes,  éparses  ou  confluentes,  et  par  un  écoulement 
purulent.  Le  vagin  peut  d'ailleurs  être  envahi  par  les  affections  del'ulérus  ou  du  bassin . 

C'est  à  l'aide  du  toucher  et  du  spéculum  que  Ton  peut  explorer  le  vagin  et  con- 
stater les  signes  dont  il  est  le  siège."  C'est  ainsi  que  l'on  a  pu  reconnaître  au  niveau 
de  la  muqueuse  vagin;de  des  colorations  particulières  dont  on  a  cru  à  tort  pouvoir 
tirer  parti  pour  le  diagnostic. 

On  a  vu,  dans  des  cas  de  conservation  de  l'hymen  à  la  suite  de  rapports  sexuels, 
le  canal  de  l'urètre  être  graduellement  dilaté  par  le  pénis  et  remplacer  le  vagin.  Il 
est  inutile  d'insister  sur  les  erreurs  que  cette  condition  peut  entraîner,  si  elle  reste 
méconnue  du  médecin. 

*  Traité  pratique  des  Maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  traduit  de  l'allemand  par 
Doret-Sorin,  -1858. 
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VAGINITE.  —  V.  Blennorrhagie. 
VALVULES  DU  CŒUR.  —  F.  Souffles. 

VARICELLE.  —  V.  Varioliques  (Affections). 

VARICES.  —  Les  varices  sous-muqueuses  des  organes  internes  intéressent  le 
praticien  en  raison  des  liémorrhagies  d'abord  inexplicables  qu'elles  produisent,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  visibles  dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx.  11  se  développe 
quelquefois  dans  l'œsophage  des  varicosités  d'où  peuvent  résulter  des  hémorrhagies 
foudroyantes  simulant  des  hématémèses  (F.  Hémorrhagies). 

VARIOLIQUES.  (Affections).  —  Je  ne  rappellerai  pas  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  sur  les  différences  de  nature  des  affeclions  varioliques.  On  doit 
admettre  qu'il  y  a  variole  quand  la  maladie  est  complète  et  s'accompagne  de  la  sup- 
puration des  pustules;  varioloïde,  si  cette  suppuration  manque;  varicelle,  lorsqu'il 
ne  survient  que  quelques  vésicules  disséminées  sans  troubles  généraux  sensibles, 

1"  Éléments  du  diagnostic.  —  La  variole  régulière  présente,  outre  l'incubation, 
quatre  périodes  d'invasion,  d'éruption,  de  suppuration  et  de  dessiccation. 

Vinvasion  est  marquée  par  des  symptômes  fébriles  variés  :  tantôt  frissons  ré- 
pétés, tantôt  absence  de  frisson;  chaleur  plus  ou  moins  vive,  sécheresse  de  la  peau, 
fréquence  du  pouls;  chez  quelques  sujets,  vomissements,  constipation,  rarement 
de  la  diarrhée;  abattement  général  avec  douleurs  contusives,  céphalalgie  pronon- 
cée, agitation,  insomnie,  parfois  délire,  ou  bien  somnolence,  rarement  convul- 
sions locales  ou  générales;  souvent  douleur  lombaire,  parfois  douleur  abdominale 
vive;  douleurs  thoraciques  vagues  et  même  pharyngiennes;  assez  rarement  on 
observe  les  symptômes  d'un  cory7M  avec  larmoiement,  de  l'oppression  et  de  la 
dyspnée. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  ces  prodromes,  une  éruption  papuleuse  rouge,  plus 
ou  moins  abondanle,  se  montre,  d'abord  à  la  face,  où  elle  est  plus  prononcée,  pour 
s'étendre  ensuite  au  cou,  au  tronc  et  aux  membres;  cependant  on  la  voit  débuter 
aussi  quelquefois  au  niveau  des  reins,  des  fesses,  ou  autour  des  ulcérations  qui  peu- 
vent exister  à  la  peau.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  chaque  tache  devient 
vésiculeuse  à  son  centre,  qui  contient  un  liquide  séreux,  puis  il  se  forme  de  vérita- 
bles pustules  plus  saillantes,  par  la  transformation  de  la  sérosité  en  liquide  trouble  et 
d'un  blanc  jaunâtre.  Ces  pustules  se  dépriment  et  èombiliquent  à  leur  centre,  et  elles 
se  développent  pendant  trois  ou  quatre  jours  ;  elles  deviennent  dures  au  toucher,  et 
s'environnent  d'un  cercle  rougeâtre.  Du  quatrième  au  septième  jour  de  l'éruption, 
elles  deviennent  hémisphériques,  le  pus  qu'elles  contiennent  prend  plus  de  consis- 
tance, l'aréole  inflammatoire  se  dessine  davantage;  en  même  temps  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  se  tuméfie,  d'abord  à  la  face,  aux  paupières,  aux  lèvres,  une 
salivation  abondante  se  manifeste,  et,  au  huitième  jour,  l'éruption  arrive  à  son 
summum  d'intensité  tandis  que  la  tuméfaction  se  manifeste  aux  mains  et  aux  par- 
ties génitales.  Dès  le  début,  des  vésicules  se  développent  à  l'isthme  du  gosier  et  à 
la  voûte  palatine  (en  produisant  une  dysphagie  douloureuse),  et  il  peut  également  en 
survenir  au  niveau  de  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  conjonctive,  du  prépuce  ou  de 
la  vulve. 

Les  phénomènes  fébriles,  qui  étaient  diminués  ou  disparus  une  fois  l'éruption  sur- 
venue, rep?iraissent  du  huitième  au  dixième  jour  et  constituent  la  fièvre  dite  secon- 
daire ou  de  suppuration,  qui  dure  seulement  quelques  jours,  et  qui  est  assimilée 
par  des  auteius  à  la  fièvre  traimiatique. 
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La  dessiccation  des  pustules,  commence  du  neuvième  au  dixième  jour,  aussitôt 
après  la  diminution  du  gonflement,  et  elle  se  fait  dans  l'ordre  d'apparition  des  pustules, 
dont  le  liquide  se  dessèche  en  croûtes  jaunâtres,  noires  ou  verdâtres.  Leur  chute  laisse 
des  taches  d'un  ronge  brun,  qui  fiersistent  parfois  plusieurs  mois,  avec  ou  sans  cica- 
trices creuses  indélébiles,  suivant  l'existence  ou  l'absence  de  la  suppuration.  La  des- 
sication  a  lieu  au  tronc  et  aux  membres  quelques  jours  plus  tard  qu'à  la  face.  Les 
pustules  des  mnqueu^es  disparaissent  par  résolution. 

La  varioloïde,  appelée  aussi  fausse  variole,  variole  bâtarde,  adultérine,  vacci- 
nique,  mitigée,  varicelle  pustuleuse,  etc.,  est  souvent  remarquable  par  la  béni- 
gnité de  ses  symptômes  et  la  rapidité  de  sa  marche,  dont  la  durée  n'est  que  de  six  à 
douze  jours.  Elle  se  montre  principalement  chez  les  sujets  déjà  vaccinés.  La  période 
d'invasion  est  très-légère  et  manque  quelquefois  ;  l'éruption  est  ordinairement  ca- 
ractérisée par  un  nombre  discret  de  pustules,  par  leur  petit  volume,  leur  prompt 
développement,  leur  forme  acu minée  ou  aplatie,  et  surtout  ^pdirVabsence  delà  fiè- 
vre secondaire  ou  de  suppuration,  et  par  la  prompte  dessiccation  des  vésicules  ou 
des  pustules.  Celles-ci,  après  être  parvenues  à  leur  entier  développement  en  deux  à 
«iuatre  jours,  se  dessèchent  du  jour  au  lendemain  et  forment  une  croûte  qui  ne  tarde 
pas  à  tomber,  sans  laisser  de  cicatrice. 

La  varicelle,  dont  révolution  est  de  huit  ou  neuf  jours,  est  considérée  générale- 
ment comme  une  variole  modifiée  qui,  ainsi  que  la  varioloïde,  se  remarque  principale- 
ment chez  les  sujets  vaccinés.  Ses  prodromes  sont  d'ordinaire  très-légers  ou  nuls, 
mais  l'éruption  présenie  plusieurs  variétés  :  1°  La  varicelle  à  petites  vésicules 
{chicken-pox  des  Ânglais),à  vésicules  petites,  acuminées  ou  aplaties,  à  liquide  trans- 
parent, puis  lactescent  après  deux  ou  troisjonrs,  avec  de  la  démangeaison,  et  la  dessic- 
cation se  faisant  au  bout  de  six  ou  sept  jours  par  de  légères  écailles  brunâtres  ;  S''  la 
varicelle  à  vésicule  globuleuse  (swine-pox),  ne  différant  de  la  précédente  que  par 
le  développement  semi-sphérique  des  vésicules,  qui  se  remplissent  promptement 
d'une  assez  grande  quantité  de  fluide;  5"  la  varicelle  verruqueuse  ou  papu- 
leuse,  (varicella  solidescens)  qui  a  bien  moins  d'importance  que  les  deux  précé- 
dentes. 

La  variole  peut  être  irrégulière  ou  compliquée,  et  présenter  encore  d'autres  élé- 
ments de  diagnostic  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — -  Si  j'ai  longuement  rappelé  les  éléments  sympto- 
matiques  de  la  variole  simple  et  régulière,  c'est  que  la  seule  constatation  de  ces  ca- 
ractères suffit  presque  toujours  au  diagnostic.  Ce  n'est  qu'au  début  que  le  diagnostic 
j)eut  présenter  des  difficultés. 

Pendant  la  période  d'invasion  ces  difficultés  sont  réelles,  parce  que  l'on  ne  re- 
trouve pas  ici,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  rougeole  et  de  scarlatine,  des 
symptômes  prodromiques  caractéristiques.  Les  douleurs  lombaires  ont  sans  doute  une 
certaine  valeur,  parce  qu'on  les  retrouve  bien  plus  fréquemment  dans  la  variole  que 
dans  les  antres  fièvres  éruptives,  mais  comme  elles  peuvent  exister  dans  ces  fièvres  et 
dans  d'autres  affections  aiguës,  ainsi  qu'on  le  constate  tous  les  jours,  leur  valeur  est  loin 
d'être  absolue.  On  a  signalé  aussi  l'absence  des  cicatrices  vaccinales  comme  pouvant 
démontrer  en  pareils  cas  que  le  malade  est  plus  exposé  qu'un  autre  à  contracter  la 
variole  ;  mais  cette  particularité  ne  peut  fournir  qu'une  vague  probabilité  que  les 
phénomènes  généraux  et  les  douleurs  lombaires  se  rapportent  au  début  d'une  va- 
riole, à  moins  qu'il  n'exisleune  épidémie  de  cette  maladie. 
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Dès  que  réruplion  a  paru,  il  ue  saurait  y  avoir  de  sérieuses  difficul lés  de  diagnos- 
tic que  dans  les  cas  où  il  n'existe  encore  que  des  papules.  J'ai  vu  entrer  à  Thopital 
deux  malades  atteints  d'une  fièvre  typhoïde  avec  éruption  de  taches  rosées  lenticu- 
laires nombreuses,  envahissant  même  le  visage,  et  dont  l'un  fut  considéré,  dans  un 
concours  clinique,  comme  atteint  de  variole  discrète  au  début  de  l'éruption;  les 
-symptômes  généraux  existants,  qu'on  ne  pouvait  expliquer  par  une  lésion  locale, 
avaient  favorisé  l'erreur  qu'un  examen  suffisamment  prolongé  eût  pu  cependant  faire 
■éviter.  Les  papules  de  la  rougeole  dite  boutonneuse  pourraient  aussi  être  confondues 
avec  celles  de  la  variole,  et  réciproquement.  Dans  ces  différentes  conditions,  l'exa- 
men du  pharynx,  qui  offre  souvent  des  vésicules  précoces  dans  les  cas  de  variole,  lève 
ordinairement  les  doutes  (V.  p.  678). 

Lorsque  la  variole  est  reconnue  au  début  de  l'éruption  et  si  la  fièvre  est  intense, 
!|)eut-on  prévoir  que  l'on  aura  affaire  à  une  variole  avec  lièvre  secondaire  et  suppu- 
ration des  pustules,  ou  bien  à  une  simple  varioloïde?  Dans  la  plupart  des  cas,  l'exis- 
tence des  cicatrices  vaccinales  vraies  devra  bien  faire  penser  qu'il  s'agit  d'une  simple 
varioloïde,  mais  celte  constatation  ne  devra  pas  faire  rejeter  absolument  l'existence 
d'une  variole  grave.  Il  y  a  plus  :  il  peut  se  présenter  des  cas  exceptionnels  utiles  à 
connaître,  et  dans  lesquels  les  cicatrices  confluentes  d'une  variole  ancienne  n'an- 
noncent pas  l'immunité  pour  une  variole  grave  et  même  mortelle.  J'ai  observé  à 
î'Hôtel-Dieu  un  fait  de  cette  espèce  chez  un  adulte  qui,  étant  mihtaire  et  avanl  les 
deux  vaiioles  dont  la  seconde  l'a  fait  succomber,  avait  été  vacciné  plusieurs  fois 
sans  succès.  M.  Bousquet  a  cité  des  faits  analogues. 

Lorsque  l'éruption  est  suffisamment  développée,  l'apparition  ou  le  défaut  de  la 
fièvre  secondaire  et  de  la  suppuration  des  pustules  démunlre  qu'il  s'agit  de  la  variole 
ou  de  la  varioloïde.  Cependant,  l'incertitude  ne  saurait  exister  au  sujet  d'une  vario- 
loïde si  l'éruption  était  très-discrète  au  début,  la  fièvre  modérée,  et  si  le  malade 
avait  été  vacciné  précédemment.  Quant  à  la  varicelle,  elle  ne  peut  donner  lieu  à  au- 
cune erreur. 

La  marche  de  la  maladie,  précédemment  indiquée,  a  une  utilité  incontestable 
comme  sour  ce  de  données  diagnostiques.  Il  en  est  de  même  des  causes.  L'existence 
incontestable  d'une  épidémie,  et  Tinfluence  de  la  contagion  à  laquelle  a  pu  être  ex- 
posé le  malade,  sont  les  particularités  étiologiques  principales  qui  peuvent  éclairer  le 
diagnostic  dans  les  cas  douteux.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  c'est  surtout  après 
l'âge  de  six  ans  que  l'on  voit  survenir  la  variole,  et  qu'elle  est  d'autant  plus  rare  qu'on 
se  rapproche  davantage  de  la  vieillesse  ainsi  que  de  la  naissance,  époque  à  laquelle 
la  maladie  peut  cependant  se  montrer  congénitale.  Le  médecin  ne  peut  d'ailleurs  fixer 
qu'une  époque  bien  tardive  à  laquelle  ou  n'a  plus  à  craindre  l'effet  d'un  rapport  an- 
térieur avec  un  varioleux.  La  durée  de  fincubatiou,  en  e'M,  a  été  constatée  entre 
trois  jours  et  quarante-six. 

L'affection  varioleuse  étant  constatée,  il  faut  que  le  diagnostic  détermuie  si  elle  est  : 
1°  primitive  ou  secondaire;  2«  régulière  ou  irrégulière;  5°  simple  ou  compliquée.  Les 
varioles  dites  malignes  rentrent  dans  le  cadre  des  varioles  irrégulières  et  surtout 
compliquées.  Comme  dans  toutes  les  fièvres  éruptives,  l'obscurité  du  diagnostic  est 
en  raison  de  la  forme  anomale  ou  irrégulière  de  la  variole,  et  des  complications  qu  il 
est  par  cela  même  important  de  bien  constater  au  lit  du  malade. 

Relativement  au  diagnostic  des  Ibrmes  anomales  de  la  variole,  je  rappellerai  d  a- 
bord  qu'en  dehors  des  varioles  modifiées  par  des  vaccinations  antérieures,  il  est  très- 
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rare  de  constater  des  anomalies  dans  l'évolution  des  différentes  phases  de  la  maladie^ 
contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour  la  rougeole  et  pour  la  scarlatine.  Le  fait  le 
plus  curieux  que  j'aie  rencontré  à  ce  sujet  est  une  petite  fille  de  18  mois  que  j*ai  ob- 
servée en  1859  aux  Enfants- Assistés.  Cette  enfant,  non  vaccinée,  entre  à  l'infirmerie 
le  22  avril  pour  une  varicelle;  elle  en  sort  guérie  le  28.  Le  1"  mai,  elle  est  admise 
pour  une  variole  discrète  à  la  face,  mais  plus  considérable  aux  fesses  et  au  bas- ventre, 
dans  le  cours  de  laquelle  (le  4  mai)  il  app^irait  une  éruption  intense  de  rougeole. 
Enfin,  le  7  mai,  alors  que  les  pustules  sont  à  leur  période  de  maturation,  une  nouvelle 
poussée  d'éruption  variolîque  s'effectue  et  suit  régulièrement  toutes  ses  phases.  Je 
crois  qu'il  existe  dans  la  science  peu  de  faits  analogues,  d'autant  plus,  je  le  répète 
que  ces  anomalies  d'évolution  sont  très-rares,  surtout  chez  les  individus  non 
vaccinés. 

Quant  aux  varioles  qui  apparaissent  dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  et  qui 
'  sont  par  cela  même  anomales,  elles  agissent  sur  la  maladie  préexistante  comme  la- 
rougeole  :  en  l'aggravant  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet,  si  elle  est  de  celles  qui  com- 
pliquent la  variole;  et  au  contraire  en  atténuant,  suspendant  ou  guérissant  celles  qui 
ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  habituel  de  ses  complications,  telles  que  la  chorée  et 
plusieurs  affections  cutanées  (eczéma,  impétigo,  lichen,  prurigo). 

Les  complications  de  la  variole  méritent  une  attention  d'autant  plus  grande 
qu'elles  sont  nombreuses  et  graves.  — D'abord  on  peut  trouver  combinées  à  la  va- 
riole la  rougeole  ou  la  scarlatine.  Les  symptômes  variés  de  ces  diverses  affections 
se  combinent  en  pareil  cas,  et  jamais  la  variole  n'a  son  évolution  normale.  Le  fait 
que  j'ai  rappelé  confirmerait  cette  proposition.  —  Parmi  les  complications  précoces 
qui  surviennent  au  début  ou  pendant  l'éruption,  on  en  compte  qui  ne  sont  que  l'exa- 
gération de  quelques  symptômes;  tels  sont  le  ptyalisme^  la  laryngite  et  Vophthalmie, 
qui  proviennent  du  développement  extrême  des  pustules  delà  bouche,  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  la  muqueuse  oculaire,  lljie  faut  pas  confondre  cette  dernière  ophthal- 
mie  avec  la  kératite  qui  apparaît  à  une  époque  plus  avancée,  et  qui  peut  amener  la  cé- 
cité, comme  c'était  si  fréquent  avant  la  vaccination.  — Leshémorrhagies,  complica- 
tion des  plus  graves  et  assez  fréquentes,  se  montrent  au  plus  tôt  dès  le  deuxième  jour 
de  l'éruption.  Vers  la  peau,  le  sang  envahit  les  pustules,  leur  pourtour  ou  leurs  inter- 
valles, sous  forme  d'ecchymoses  noirâtres  ou  cl' épanchements  qui  peuvent  ressembler 
à  des  gros  grains  de  cassis,  lorsque  les  pustules  forment  de  petites  bulles  pemphygoïdes. 
Les  hémorrhagies  par  les  muqueuses  consistent  en  épistaxis,  stomaforrhagie,  pertes 
de  sang  par  les  selles,  l'urine,  et  même  par  des  pustules  ouvertes  ou  par  des  plaies 
accidentelles.  A  ce  genre  de  complication,  ordinairement  funeste,  se  joignent  quel- 
quefois des  symptômes  nerveux  qui  sont  une  aggravation  de  ceux  de  début  :  délire, 
anxiété,  agitation  extrêmes.  —  L'orchite  et  Vovarite  varioleuses  signalées  par  M.  Bé- 
raud  {Arch.  demécL,  1859,  t.  Xlll),  sont  des  complications  importantes  à  rappeler. 
—  Le  gonflement  inflfimmatoire  de  la  peau  qui  accompagne  l'éruption  peut  donner 
lieu  à  de  petits  abcès  aigus  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  abcès  multiples  sous- 
cutanés  et  parfois  péri  et  intra-articulaires,  qui  surviennent,  dans  la  convalescence, 
dans  diverses  parties  du  corps.  Ces  derniers  abcès  ont  été  considérés  comme  cri- 
tiques, ou  comme  une  suite  d'infection  purulente  :  souvent  fivorables  dans  le 
premier  cas,  sauf  lorsqu'il  y  a  suppuration  des  articulations,  et  toujours  funestes 
dans  le  second. 

1/ infection' purulente  survenant  pendant  la  période  de  suppuration  de  certaines 
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varioles  confluentes  est  une  complication  très-grave  et  rapidement  funeste  de  la  va- 
riole; elle  s'annonce  par  de  violents  frissons  et  les  accidents  graves  de  la  résorption 
du  pus  (V.  Phlébite). 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  peuvent  apparaître  :  Y  otite,  qui  s'accompagne 
le  plus  souvent  d'une  large  perforation  du  tympan  suivant  M.  Triquet;  la  bronchite, 
la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  lobaire  chez  les  enfants  (Barthez  et  Ril- 
liet)  ;  exceptionnellement  la  gangrène  et  les  hydropisies,  qui  sont  ici  aussi  rares 
qu'elles  sont  fréquentes  à  la  suite  de  la  scarlatine;  enfin,  on  a  encore  observé  comme 
complications  la  pleurésie^  la  péricardite,  la  néphrite,  h  stomatite,  la  diphthérie 
secondaire,  le  croup.  Metfrai-je  au  nombre  des  complications  l'éruption  hydrar- 
gyriqiie  qui  survient  quelquefois  par  suite  de  l'application  des  emplâtres  de  Vigo  ou 
des  autres  préparations  mercurielles  dans  le  but  d'atténuer  l'éruption?  Il  est  évident 
que  ce  n'est  pas  là  une  véritable  complication,  mais  une  coïncidenre  seulement  utile 
à  rappeler  (F.  Hydrargyrie),  pour  qu'on  rapporte  cette  éruption  à  sa  véritable  cause. 

Les  paralysies  ?emj0orazV^5  consécutives  aux  maladies  aiguës  {V.  p.  657)  parais- 
sent avoir  été  plus  particulièrement  rencontrées  à  la  suite  de  la  variole  et  des  autres 
fièvres  éruptiv^s. 

Les  tubercules,  loin  de  se  montrer  comme  complication  de  la  variole,  constitue- 
raient une  affection  antagoniste,  suivant  MM.  Barthez  et  Rilliet.  Mais  qu'est-ce  qu'un 
semblable  antagonisme  qui  n'empêcherait  pas  la  variole  de  se  développer  chez  des 
tuberculeux,  et  qui  ne  s'opposerait  pas  à  ce  que  des  manifestations  scrofulo-tubercu- 
leuses  se  montrassent  postérieurement  à  la  variole? 

5"  Pronostic.  —  Tout  le  pronostic  de  la  variole  se  réduit  à  ces  considérations  que 
la  variole  norniale  guérit  le  plus  habituellement,  surtout  si  elle  n'est  pas  confluente; 
et  qu'elle  est  principalement  grave  lorsqu'elle  est  anomale,  lorsqu'il  existe  des  com- 
plications, ou  des  maladies  préexistantes  (variole  secondaire).  Le  très-jeune  âge  des 
enflmts  est  une  condition  défavorable.  On  sait  que  la  varioloïde  est  habituellement 
suivie  de  guérison,  et  que  la  varicelle  constitue  une  affection  légère  qui  guérit  con- 
stamment. 

VASGULAIHES  (Appareils,  Bruits)  .  Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  des  appareils 
vasculaires,  ni  à  rappeler  les  maladies  qui  y  ont  leur  siège,  attendu  qu'il  en  a  été  ques- 
tion aux  mots  Artères,  Lymphatiques,  Veines,  Je  n'ai  qu'à  traiter  ici  des  bruits 
vasculaires  que  perçoit  l'auscultation,  et  encore  ma  tâche  se  trouve-t-elle  abrégée  par 
les  articles  Anévrysmes,  Frémissement  cataire.  Souffles. 

Les  bruits  vasculaires  se  passent  dans  les  artères  ou  dans  les  veines. 

A. — Les  bruits  ar^me^s  sont  perçus  au  niveau  de  l'aorte,  ou  des  artères  principales 
des  membres.  Ils  constituent  des  souffles  simples  et  intermittents  comme  la  dia- 
stole artérielle,  et  rarement  des  souffles  doubles  ou  continus.  Tantôt  ils  sont  doux, 
ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  tantôt  ils  sont  rudes^  comme  le  bruit  de  râpe  ou  de  lime 
du  cœur,  et  enfin  ils  constituent  rarement  un  bruissement  aigu,  se  rapprochant  du 
bruit  de  scie,  et  ordinairement  continu. 

Les  souffles  doux  peuvent  s'entendre  au  niveau  de  toutes  les  grosses  artères.  Tan- 
tôt ils  sont  perçus  dans  le  voisinage  du  cœur  (aorte,  carotides),  comme  une  exten- 
sion des  souffles  qui  se  produisent  au  niveau  des  orifices  de  cet  organe (  F.  Souffles); 
tantôt  le  souffle  est  indépendant  d'une  lésion  valvulaire  du  cœur,  et  il  est  alors  géné- 
ralisé dans  toutes  les  artères.  Ceci  arrive  dans  les  cas  d'anémie  ou  de  chlorose  par 
suite  de  l'altération  du  sang,  et  saiîs  que  les  conditions  physiques  du  phénomène 
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aient  été  bien  précisées.  On  sait  seuletiient  que  la  production  des  bruits  artériels  est 
favorisée  par  une  impulsion  plus  rapide  du  sang  et  par  la  tension  longiUidinale  des 
artères.  Le  souffle  localisé  est  dû  au  rétrécissement  d'une  arlère,  à  son  obturation 
incomplète,  à  sa  compression,  à  l'existence  de  plaques  crétacées  dans  son  intérieur, 
à  un  anévrysme,  et,  dans  le  cas  où  le  bruit  anomal  est  continu  (bruissement),  à  un 
anévrysme  variqueux  (anévrysme  artérioso-veineux) . 

Les  bruits  veineux  sont  continus.  On  en  distingue  plusieurs  variétés  :  souffle 
plus  ou  moins  fort,  uniforme,  et  devenant  souvent  musical  lorsque  la  circulation 
s'accélère,  souffle  à  double  courant  ou  à  renforcement,  analogue  au  bruit  du  jouet 
appelé  diable  (bruit  de  diable  de  M.  Bouillaud);  sifflement  modulé  ou  imitant  le 
vent  de  bise,  ou  un  bruit  musical  auquel  on  a  donné  aussi  le  nom  de  bruit  de  piau- 
lement, et  de  chant  des  artères,  quoiqu'il  soit  généralement  admis  que  ces  diffé- 
rents bruits  se  produisent  dans  les  veines  (Hope,  Aran,Barth  et  Roger,  Momicret). 
Au  niveau  de  la  jugulaire,  en  effet,  où  l'on  perçoit  presque  exclusivement  les  bruits 
veineux,  ils  cessent  dès  que  l'on  comprime  la  veine  avec  le  stétlioscope,  ou  au-dessus 
avec  le  doigt,  de  manière  à  interrompre  la  circulation  du  sang  dans  son  intérieur,  ce  qui 
n'empêche  pas  la  circulation  de  continuer  dans  l'artère  carotide,  et  le  bruit  carotidien 
intermittent  d'être  perçu.  Ces  bruits  veineux  sont  des  signes  d'anémie  et  de  chlo- 
rose plus  avancés  que  les  bruits  artériels.  Un  souffle  doux  a  été  signalé  au  niveau  des 
veines  superficielles  de  l'abdomen  dilatées,  comme  signe  de  cirrhose,  par  M.  Sappey 
(F.  p.  187).  MM.  Bouillaud  et  Potain  ont  constaté  aussi  un  bruit  musical  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  sternum  dans  la  même  maladie  [Ibid.).  Mais  ces  signes 
sont  exceptionnels. 

Le  souffle  utérin  que  l'on  constate  au  niveau  de  l'utérus  pendant  la  gestation 
(F.  p.  916),  et  moins  fréquemment  au  niveau  de  tumeurs  de  l'utérus,  de  To- 
vaire,  etc.,  est  un  souffle  vasculaire  artériel.  Plusieurs  auteurs,  et  entre  autres 
MM.  Ollivry,  Cazenave,  de  Lens,  Lacroix,  Monod,  Carrière,  ont  pensé  que  ce 
bruit  se  passait  au  niveau  de  l'insertion  du  placenta,  et  l'ont  dénommé  souffle  pla- 
centaire. Mais  M.  Dubois  n'adopte  pas  cette  manière  de  voir,  non  plus  que 
M.  Depaul  qui,  dans  son  Traité  d'auscultation  obstétricale,  a  fait  connaître  des 
faits  contradictoires  qui  l'ont  porté  à  admettre  une  opinion  contraire.  Pour  lui,  la 
seule  condition  nécessaire  à  la  production  du  souffle,  c  est  le  développement  assez 
considérable  de  vaisseaux  artériels  en  communication  avec  la  circulation  générale. 

VÉGÉTATIONS.  —  On  a  donné  ce  nom  à  des  excroissances  diverses  qui 
surviennent  à  la  surface  des  muqueuses  ou  de  certaines  plaies,  et  dont  le  diagnostic 
ne  saurait  être  précisé  que  par  le  toucher  et  surtout  par  la  vue.  Le  laryngoscope 
peut  les  faire  constater  dans  le  larynx,  où  elles  sont  une  cause  d'asphyxie  lente. 

Toute  l'importance  du  diagnostic  pour  les  végétations  des  parties  génitales,  se 
résume  dans  la  distinction  de  leur  nature  syphilitique  ou  non  syphilitique.  Les  vé- 
gétations syphilitiques,  sous  des  formes  diverses  (F.  p.  846),  coïncident  ordinaire- 
ment avec  d'autres  symptômes  secondaires.  Sans  admettre  qu'une  simple  leucor- 
rhée puisse  produire  des  végétations  non  syphilitiques  chez  la  femme ,  on  ne  doit 
pas  oublier  que  la  grossesse  en  est  quelquefois  l'origine  (F.  p.  4-21).  Le  chancre 
végétant  (F.  p.  902)  donne  également  lieu  à  des  végétations  vives  qui  seront  fa- 
cilement rapportées  à  leur  cause,  en  raison  de  la  marche  et  du  développement  des 
accidents  locaux. 

VEINES,  VEINEUX  (Appareil).  —  La  veine  cave  supérieure,  la  veine 
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cave  inférieure,  et  la  veine  porte,  constituent  les  trois  grands  centres  ou  aboutis- 
sants de  la  circulation  veineuse. 

Les  maladies  des  veines  dont  le  médecin  doit  tenir  compte,  sont  la  phlébite, 
les  CONCRÉTIONS  SANGUINES  indépendantes  de  l'inflammation  (F.  Embolies),  cer- 
taines VARICES,  les  communications  anomales  des  troncs  veineux  avec  les  artères 
(anévbysmes  artérioso -veineux^  p.  70),  les  compressions  diverses  des  troncs  vei- 
neux par  des  tumeurs,  et  en  outre,  pour  la  veine  porte,  Y iiwperméabililé  du  foie 
atteint  de  cirrhose. 

Ces  lésions  se  manifestent  par  des  signes  directs  qui  sont  peu  nombreux,  si  Ton 
fait  abstraction  de  la  douleur  et  des  symptômes  fonctionnels  qui  peuvent  exister 
dans  la  phlébite,  ou  des  signes  fournis  par  les  affections  qui  se  compliquent  des 
accidents  veineux.  Les  signes  propres  à  ces  accidents  sont  principalement  ceux  que 
produit  la  gêne  ou  l'interruption  de  la  circulation  veineuse.  Ces  signes  sont  locaux 
€t  comprennent  la  distension  des  veines  apparentes,  la  cowgesïiorz  par  stase  san- 
guine, elVœdème.  On  doit  joindre  à  ces  données  diagnostiques  la  sensation  d'un 
cordon  résistant  et  douloureux  que  donne  la  palpation  d'une  veine  superficielle- 
ment placée  et  oblitérée  par  une  concrétion  sanguine,  et  enfin,  comme  signe  acces- 
soire mais  très-grave  de  ces  concrétions  veineuses,  la  rupture  du  caillot  et  le  trans- 
port rapidement  mortel  du  fragment  détaché  dans  les  divisions  de  l'artère  pulmo- 
naire (F.  Embolies  veineuses). 

Ces  différents  symptômes  varient  suivant  le  siège  de  l'oblitération  ou  des  obsta- 
cles au  retour  du  sang  veineux,  car  ils  occupent  la  zone  plus  ou  moins  étendue  des 
veines  qui  se  rendent  dans  la  branche  ou  dans  le  tronc  veineux  où  siège  l'obstacle. 
C'est  ainsi  que  l'œdème  et  la  stase  du  sang  veineux  peuvent  se  trouver  limités  à 
l'extrémité  d'un  membre,  ou  à  un  membre  tout  entier;  que  la  moitié  supérieure 
ilu  corps  est  atteinte  si  la  circulation  est  gênée  dans  la  veine  cave  supérieure 
(F.  p.  605),  la  moitié  inférieure  si  c'est  la  veine  cave  inférieure;  et  qu'il  y  a 
œdème  général  ou  anasarque  si  l'obstacle  occupe  les  orifices  du  coeur  droit,  les 
poumons,  ou  les  orifices  des  cavités  gauches.  La  distension  des  veines  jugulaires 
€st  alors  remarquable,  et  il  s'y  joint  quelquefois  des  battements  pseudo-artériels 
(pouls  veineux).  Ces  battements  peuvent  n'être  qu'apparents  et  dus  au  soulèvement 
de  la  Yeine  par  les  battements  de  la  carotide,  ou  bien  ils  se  passent  réellement  dans 
les  jugulaires  et  dépendent  de  l'impulsion  en  recul  que  reçoit  le  sang  veineux,  par  suite, 
soit  d'une  insuffisance  auricalo-ventriculaire  droite,  soit  d'une  communication  acci- 
dentelle de  l'aorte  avec  la  veine  cave  supérieure  (anévrysme  variqueux).  Enfin, 
l'œdème  est  remplacé  par  l'ascite,  et  la  stase  veineuse  par  la  distension  des  veines 
superficielles  de  l'abdomen,  si  l'obstacle  occupe  la  veine  porte  (F.  Cirrhose  et 
Phlébite,  p.  707).  La  distension  des  veines  de  l'abdomen  est  aussi  un  très-bon 
signe  du  carreau  chez  les  enfants. 

VENINS.  —  Les  animaux  qui  ont  été  appelés  toxicozoaires  en  raison  de 
l'action  de  leur  venin  sur  l'homme  (F.  Moquin-Tandon  :  Éléments  de  zoologie  mé- 
dicale) tantôt  agissent  localement,  et  tantôt  produisent  des  accidents  généraux  gra- 
ves, ou  une  mort  plus  ou  moins  rapide. 

Le  diagnostic  ressort  le  plus  souvent  de  la  connaissance  même  de  la  cause  qui  a 
produit  les  phénomènes  toxiques.  Lorsque  les  effets  du  venin  sont  locaux,  et  se  bor- 
nent à  une  irritation  locale  avec  ou  sans  gonflement,  ils  ont  généralement  peu  d'im- 
portance. Tels  sont  ceux  qui  sont  produits  par  les  araignées,  les  tarentules,  les 
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scolopendres,  Vornithoirynque,  les  scorpions,  ]es  abeilles,  kshourdonset  \es guê- 
pes. Plusieurs  de  ces  animaux  ont  donné  lieu  à  des  fables  recueillies  parle  vulgaire, 
et  on  a  attribué  à  leur  venin  des  effets  graves.  Tls  ne  le  sont  véritablenrient  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  soit  dans  certaines  régions  méridionales  comme  pour  le  scor- 
pion par  exemple,  soit  pour  certaines  espèces  qui  peuvent  occasionner  la  mort  dans 
nos  contrées  par  la  multiplicité  des  effets  toxiques,  comme  on  l'a  vuerésulter  de  pi- 
qûres d'un  essaim  d'abeilles  sur  un  même  individu. 

Les  accidents  les  plus  graves  sont  dus  à  la  morsure  des  serpents  à  crochets.  Or 
trouve  ces  accidents  parfaitement  décrits  dans  le  savant  ouvrage  de  notre  excellent 
confrère,  M.  le  docteur  Rufz,  sur  le  serpent  de  la  Martinique  (1860).  Ces  acci- 
dente sont  variables  et  plus  ou  moins  rapides.  Une  douleur  vive,  cuisante,  s'éten- 
dant  immédiatement  à  tout  le  membre  qui  a  été  mordu,  son  gonflement  et  son  re- 
froidissement plus  ou  moins  rapides,  sa  teinte  livide,  les  phlyctènes  qui  s'y 
développent,  un  malaise  indéfinissable,  des  nausées,  des  vomissements,  des 
étourdissements,  puis  de  la  somnolence  et  un  coma  qui  peut  aller  jusqu'à  la  mort,, 
ou  bien  des  syncopes  fréquentes  et  des  sueurs  froides  et  visqueuses  qui  la  précè- 
dent :  tels  sont  les  phénomènes  qui  s'observent  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
D'autres  fois,  le  blessé  succombe  à  un  phlegmon  diffus,  à  une  congestion  pulmo- 
naire prise,  dit  M.  Rufz,  pour  une  pneumonie  par  certains  observateurs.  Enfin  la 
mort  peut  encore  être  produite  par  les  accidents  primitifs  se  développant  tardivement 
quelques  jours  après  la  morsure,  alors  que  le  blessé  se  croit  hors  de  tout  danger. 

Mais  tous  les  cas  de  morsure  ne  sont  pas  suivis  de  mort.  La  guérison  peut  avoir 
lieu  après  des  sueurs  copieuses  survenant  le  second  ou  le  troisième  jour,  ou  plus 
tard.  Cependant  la  guérison  n'est  pas  constamment  complète,  et  il  n'est  pas  sans  in- 
térêt de  rappeler  les  accidents  consécutifs  que  le  médecin  peut  avoir  alors  à  in- 
terpréter. M.  Rufz  nous  apprend  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  invalides 
de  la  piqûre  du  serpent,  qui  conservent,  à  la  suite  de  phlegmons  diffus,  des  nécro- 
ses, des  trajets  fistuleux,  des  ulcères  dont  la  guérison  est  interminable,  des  cica- 
trices et  des  déformations  hideuses,  ou  des  gonflements  œdémateux  éléphantia- 
siques.  Assez  fréquemment  pour  que  M.  Rufz  et  plusieurs  autres  observateurs  en 
aient  vu  chacun  plusieurs  exemples,  on  rencontre  des  amauroses  temporaires  ou 
persistantes,  des  hémiplégies  GomTpletes  ou  des  paralysies  d'un  seul  membre.  On  a 
encore  vu  une  hémicrânie  rebelle,  Vhypochondrie  et  un  mutisme  complet  malgré  la 
liberté  entière  des  mouvements  de  la  langue  (Seisson,  Rufz),  être  la  suite  d'une  pi- 
qûre de  serpent. 

Ces  particularités  sont  pour  nous  intéressantes  à  connaître,  car  elles  permettent 
de  remonter  à  la  cause  de  phénomènes  qui  pourraient  nous  paraître  inexplica- 
bles ou  nous  induire  en  erreur,  si  nous  les  constations  chez  des  malades  de  ce  genre 
veims  d'outre-mer. 

VENTEUSES  (^Ial^idies).  —  F.  Pneumatoses. 

VERS  INTESTINAUX.  —  V.  Entozoaires. 

VERTÉBRALE  (Région).  —  F.  Rachis. 

VERTIGES.  —  Le  vertii^e  consiste  en  une  sensation  momentanée  de  tour- 
noiementet,  dans  la  station  droite,  dans  un  défaut  d'équilibration  qui  fait  que  l'on 
cherche  un  point  d'appui  pour  éviter  une  chute,  qui  a  lieu  quelquefois.  Le  vertige 
avec  perte  de  connaissance  caractérise  une  forme  d'ÉPiLEPsiE.  Mais  en  dehors  de  cette 
maladie,  il  a  lieu  avec  conservation  de  la  conscience  individuelle,  ainsi  que  l'a  fait. 
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remarquer  M.  Trousseau,  dans  sa  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  et  alors  il 
se  présente  comme  un  symptôme  ou  comme  une  maladie  (névrose). 

Comme  symptôme,  le  vertige  se  rencontre  dans  une  foule  de  conditions  en  appa- 
rence contradictoires,  c'est-à-dire  avec  la  congestion  (active  ou  par  stase  sanguine) 
du  cerveau,  et  avec  son  anémie.  Le  vertige  n'est  donc  pas,  comme  on  le  croit  sou- 
vent encore,  un  signe  presque  exclusif  de  congestion  cérébrale  et  un  signe  avant- 
coureur  û'hémorrhagie  du  cerveau.  On  le  rencontre  aussi  non-seulement  dans  les 
affections  cérébrales  et  méningiennes  en  général,  et  surtout  dans  la  paralysie  gé- 
nérale des  aliénés  (oij  il  affecte  la  torme  épileptique),,  mais  de  plus  dans  des  ma- 
ladies d'organes  éloignés  (vertige  sympathique),  surtout  lorsque  ce  phénomène  est 
prédominant  ou  en  apparence  isolé. 

La  détermination  de  l'origine  du  vertige  symptomatique  est  un  point  capital  du 
diagnostic,  surtout  lorsque  ce  phénomène  est  prédominant  ou  en  apparence  isolé.  Il 
laut  songer,  en  effet,  qu'en  dehors  des  affections  cérébrales  et  des  affections  fébriles 
graves  (fièvres  typhoïdes),  ce  phénomène  peut  résulter  des  affections  des  organes 
centraux  de  la  circulation  avec  stase  sanguine  vers  la  tête,  des  maladies  des  or- 
ganes respiratoires  avec  dyspnée  extrême,  dans  lesquelles  le  vertige  semble  indi- 
quer une  asphyxie  commençante,  des  affections  des  organes  digestifs^  et  surtout  de 
ia  dyspepsie  stomacale,  d'une  indigestion,  d'un  embarras  gastrique  (vertige  sto- 
macal). Les  entowaires  des  voies  digestives  donnent  également  heu  à  des  vertiges 
et  à  d'autres  accidents  nerveux  (F.  p.  554).  Le  vertige  est  encore  produit  par  la 
constipation,  par  des  empoisonnements  (narcotiques,  septiques),  par  certaines  in- 
toxications, par  la  goutte,  par  la  maladie  de  Bright,  par  tous  les  genres  d'anémie. 
Enfin  il  est,  avec  la  syncope,  un  des  premiers  signes  de  la  rage. 

Le  vertige  nerveux  considéré  comme  névrose  doit  être  admis  lorsqu'il  se  produit 
spontanément  ou  par  des  causes  accidentelles,  en  dehors  de  celles  que  je  viens  de 
rappeler. 

VÉSICULES.  —  VÉSIGULEUSES  (Affections).  —  Les  soulèvements 
peu  étendus  de  Tépiderme  par  une  sérosité  ordinairement  transparente,  auxquels  on 
^  donné  le  nom  de  vésicules,  se  rencontrent  comme  signes  d'un  assez  grand  nombre 
d'affections  cutanées.  Ce  sont  :  les  différentes  variétés  d'nERPÈs,  I'eczéma,  la  mi- 
liaire,  la  gale,  Véruption  scarlatineuse,  exceptionnellement  celle  de  la  rougeole, 
la  varicelle,  certaines  varioloïdes,  la  variole  (au  niveau  du  pharynx),  et  les  syphi- 
LiDEs  dites  vésiculeuses. 

En  outre  de  ces  affections,  dans  plusieurs  desquelles  les  vésicules  confïuen tes  peu- 
vent se  convertir  en  bulles,  je  dois  rappeler  encore  :  les  sudamina,  qui  sont  un  sym- 
ptôme important  de  quelques  affections,  et  notamment  de  la  fièvre  typhoïde;  les  vési- 
cules sublinguales  que  l'on  a  cru  constater  dans  la  coqueluche  et  dans  la  rage,  et 
-enfin  l'éruption  vésiculeuse  qui  peut  accompagner  beaucoup  de  piqûres  d'aninjaux 
parasites  ou  venimeux.  Comme  complément  de  cet  article,  voyez  le  mot  Bulles. 

VESSIE.  —  La  vessie  est  entièrement  cachée  derrière  le  pubis  et  dans  la  pro- 
fondeur du  bassin  dans  l'état  sain,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  plus  ou  moins  for- 
tement distendue  par  l'urine  qu'elle  s'élève  vers  l'abdomen  dans  la  région  hypogas- 
trique  et  même  jusqu'au  delà  de  l'ombilic,  où  elle  constitue  une  sorte  de  globe  qui 
est  comme  inséré  par  sa  base  dans  la  concavité  pelvienne. 

1°  Maladies. —  La  vessie  est  atteinte  d'HÉMORRHAciEs  (F.  p.  457,  D),  de  cystite, 
.de  CALCULS,  de  paralysie,  de  distension  (F.  Rétentions  d'urine),  de  rupture.  Mais 
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la  vessie  peut  paraître  affectée  lorsque  ce  sont  les  reins  et  les  voies  urinaires  qui  eiî 
partent  (calices,  bassinets,  uretères)  qui  sont  réellement  atteints  et  qui  lui  envoient 
du  sang,  du  pus,  des  calculs. 

2^  Symptômes.  —  Outre  la  douleur  spontanée  qui  peut  exister  au  niveau  de 
la  vessie,  c'est  surtout  celle  que  provoque  la  miction,  et  les  troubles  qui  caracté- 
risent cette  dernière,  qui  ont  une  valeur  clinique  (F.  Miction).  La  sortie  invo- 
lontaire de  l'urine  par  le  vagin  indique  chez  la  femme  une  solution  de  continuilé 
ou  fistule  vésico- vaginale.  Les  qualités  de  I'urine  sont  une  source  importante  de  doii- 
nées  diagnostiques ,  et  notamment  lorsqu'elles  contiennent  des  matières  filantes  (mu- 
cus) qui  s'accumulent  dans  le  fond  du  vase  et  qui  indiciuent  l'existence  d'une  cystite. 
L'émission  goutte  à  goutte  de  l'urine  est  un  signe  de  paralysie  de  la  vessie. 

U exploration  de  la  vessie  se  fait  à  l'aide  de  différents  moyens.  —  L'inspection 
constate  quelquefois  la  saillie  de  la  région  inférieure  et  moyenne  du  ventre  par  le 
globe  urinaire  ayant  acquis  un  grand  volume.  Mais  cette  saillie  globuleuse  ne  peul 
être  jugée  à  la  simple  vue  comme  appartenant  nécessairement  à  la  vessie  (  V.  Tir- 
MEURS).  —  La  palpation  sent  que  cette  tuméfaction  est  uniforme,  plus  ou  moins 
dure,  plus  on  moins  fluctuante;  mais  l'application  de  la  main  à  l'hypogastre  peut  con- 
stater la  saillie  de  la  vessie  distendue  bien  avant  qu'elle  ne  forme  un  relief  apparente 
—  Le  toucher  ^div  le  rectum  chezlliomme,  et  par  le  vagin  chez  la  femme,  donnent 
plus  de  probabilité  au  diagnostic  en  faisant  sentir  sous  le  doigt  et  antérieurement  la 
saillie  globuleuse  et  élastique  de  la  vessie.  —  La  percussion  produit  une  matité  à 
convexité  supérieure  et  occupant  exactement  l'axe  vertical  de  l'abdomen,  ce  qui, 
lorsque  la  tumeur  est  fluctuante,  la  distingue  aisément  de  l'ascite,  dont  la  matité  a  au 
contraire  des  limites  à  concavité  supérieure.  —  Mais  le  moyen  par  excellence  de 
constater  si  une  tumeur  hypogastrique  est  due  à  la  distension  de  la  vessie,  c'est  le 
cathétérisme  vésical,  qui,  en  donnant  issue  à  l'urine,  fait  disparaître  la  tumeur,  et 
qui,  à  la  manière  dont  l'urine  s'échappe  de  la  sonde,  permet  de  juger  de  la  contrac- 
tiUté  de  la  vessie.  Cette  contractilité  est  intacte  si  le  jet  de  l'urine  est  lancé  en  avant 
avec  plus  ou  moins  de  force  et  d'une  manière  continue;  elle  est  diminuée  ou  abolie, 
et  par  suite  il  y  a  paralysie  complète  ou  incomplète,  si  le  jet  sort  en  bavant  après  le 
jet  primitif,  ou  seulement  par  la  pression  exercée  sur  la  région  hypogastrique. 

VIBRATIONS  THORACIQUES.  —  F.  Voix  thoracique. 

VIEILLESSE.  —  V.  Ages. 

VIPÈRE.  —  F.  Venins. 

VIRGIHITÉ.  —  F.  Hymen. 

VISGÉRALGÏES.  —  Les  névralgies  des  viscères  sont  un  des  points  les  plus 
obscurs  de  la  pathologie.  Si,  en  se  fondant  sur  des  considérations  anatomiques,  on 
a  démontré,  comme  l'a  fait  M.  Jolly  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  article  né- 
vralgie) que  des  douleurs  nerveuses  indépendantes  de  toute  lésion  pouvaient  occuper 
les  différents  organes  internes,  une  difficulté  insurmontable  n'en  existe  pas  moins 
dans  l'état  actuel  de  la  science;  c'est  celle  de  pouvoir  distinguer,  au  lit  du  malade, 
les  viscéralgies  des  autres  affections  douloureuses  des  organes. 

Si  l'on  excepte  la  gastralgie  et  I'entêralgie,  tout  est  obscurité  dans  le  diagnostic 
des  autres  viscéralgies,  et  ce  n'est  que  par  des  subtilités  de  raisonnement  que  l'on 
peut  chercher  à  l'élablir.  Si  l'on  y  arrive  par  voie  d'exclusion,  il  reste  toujours  du 
doute  sur  la  légitimité  du  diagnostic  porté,  et  des  doutes  d'autant  plus  sérieux  que, 
dans  la  même  région,  les  organes  sont  plus  nombreux. 
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Ces  réflexions  s'appliquent  à  Yhépatalgie,  à  la  néphralgie,  à  la  cystalgie,  à  Vliys- 
téralgie.  Lorsque  ces  viscéralgies  existent  réellement,  on  ne  peut  que  les  soupçonner 
par  voie  d'exclusion,  surtout  lorsque  les  douleurs  alternent  avec  d'autres  névroses 
douloureuses  bien  caractérisées.  Quant  à  affirmer  que  la  viscéralgie  est  incontestable, 
cela  me  paraît  impossible.  Je  n'insiste  donc  pas  davantage  sur  ce  sujet. 

VITILIGO. —  Le  vitiligo,  décoloration  partielle  de  la  peau  dans  des  points  or- 
dinairement bien  délimités  où  elle  manque  de  pigment,  peut  être  congénital  ou  acci- 
dentel. Les  taches  sont  d'un  blanc  laiteux,  irrégulières,  en  stries  ou  en  plaques;  elles 
ne  sont  accompagnées  ni  de  chaleur  ni  de  démangeaisons,  elles  siègent  principalement 
au  scrotum  chez  l'homme,  mais  aussi  dans  d'autres  régions. 

Dans  la  maladie  d'Addison,  il  n'est  pas  rare  de  constater  des  îlots  de  vitiligo  au 
milieu  des  surfaces  bronzées,  où  le  pigment  semble  s'être  réfugié.  Chez  les  nègres 
atteints  de  cette  décoloration,  elle  contraste  vivement  avec  la  couleur  noire  de 
leur  peau. 

M.  Bazin  considère  comme  dû  au  parasite  cryptogamique  de  la  teigne  pelade  le 
vitiligo  qui  a  son  siège  de  prédilection  au  cuir  chevelu,  et  qui  est  caractérisé  par  des 
surfaces  décolorées  de  forme  ovalaire  ou  circulaire,  par  l'altération  des  caractères 
physiques  des  cheveux,  et  surtout  par  une  coloration  beaucoup  plus  loncéo  de  la  peau 
au  pourtour  des  parties  blanches,  par  suite  d'hypersécrétion  pigmentaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  devra  pas  confondre  le  vitihgo  avec  les  surfaces  blanches 
qui  résultent  de  cicatrices  avec  destruction  du  derme.  L'irrégularité  du  tissu  cica- 
triciel, lorsqu'elle  existe,  suffit  pour  étabhr  la  distinction;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  quand  ces  inégalités  manquent.  C'est  ce  qui  explique  comment  J.  Franck  a 
décrit  comme  vitiligo  des  hydropiques  ou  des  femmes  grosses  les  cicatrices  en  lignes 
blanches  qui  résultent  de  la  distension  exagérée  des  parois  abdominales. 

VOIX,  VOIX  THORACIQIJE.  —  Les  modifications  de  la  voix  sont  fré- 
quentes dans  les  maladies.  Outre  la  diminution  d'intensité  ou  l'abolition  de  la  voix 
qui  constituent  I'aphonie,  il  en  est  qui,  sans  avoir  la  même  importance,  sont  utiles 
à  rappeler.  Tels  sont  les  changements  de  timbre  et  de  tonalité  que  subit  la  voix  dans 
les  affections  suivantes.  Elle  est  altérée  dans  la  pharyngite  tonsillaire,  comme  si  le 
malade  avait  dans  la  gorge  un  corps  volumineux,  et  parfois  elle  est  en  même  temps 
nasonnée;  elle  est  modifiée  dans  son  timbre,  sa  tonalité  et  sa  puissance,  suivant 
M.  N.  Guéneau  de  Mussy,  dans  la  pharyngite  granuleuse;  elle  est  grave  dans  le  coryza; 
aiguë  et  parfois  même  un  peu  chevrotante  dans  la  pleurésie  avec  épanchement  ;  elle 
est  nasonnée  dans  la  paralysie  du  voile  du  palais,  et  avec  les  calculs  de  cet  organe; 
entrecoupée  et  expirée  avec  peine  dans  la  paralijsie  du  diaphragme.  Ces  particula- 
rités montrent  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  étudier  plus  complètement  qu'on  ne  l'a  fait 
jusqu'ici  les  modifications  du  timbre  et  de  la  tonalité  de  la  voix  articulée  dans  les 
maladies. 

Ldi  voix  thoracique  est  celle  qui  résonne  dans  les  cavités  aériennes  sous-glottiques, 
dont  les  vibrations  y  produisent  des  phénomènes  pathologiques  utiles  au  diagnostic 
et  qui  sont  perçus  par  l'auscultation  et  la  palpation.  Les  premiers  de  ces  phénomènes 
sont  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie,  Yégophonie,  et  le  bourdonnement  am- 
phorique  de  la  voix.  Les  phénomènes  constatés  par  la  palpation  sont  les  modifications 
que  subissent  les  vibrations  des  parois  thoraciques  pendant  l'exercice  de  la  parole. 

La  bronchophonie,  qui  résulte  de  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  par  infil- 
tration, compression  ou  induration,  est  presque  toujours  un  signe  complémentaire 
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de  la  respiration  bronchique  ou  soufflante.  Tantôt  il  semble  que  la  voix  du  malade, 
devenue  bourdonnante  et  diffuse,  se  passe  dans  le  voisinage  de  l'oreille  de  l'explora- 
teur, comme  dans  la  congestion  pulmonaire,  la  compression  des  poumons  par  dés 
tumeurs,  etc.;  tantôt  elle  a  uu  timbre  moins  moelleux,  comme  métallique  (pneu- 
monie), et  il  n'est  pas  rare,  dans  ce  dernier  cas,  de  voir  coïncider  avec  la  broncho- 
phonie  un  souffle  articulé,  à  chaque  mot  prononcé,  et  semblable  au  souffle  de  la 
respiration.  Ce  phénomène  de  la  voix,  qui  est  bronchique  et  soufflante  à  la  Ibis,  n'a 
pas  suffisamment  fixé  l'attention  des  observateurs  :  je  l'ai  plusieurs  fois  constaté 
dans  la  pneumonie  et  dans  la  pleurésie  avec  épanchement. 

La  pectoriloqiiie,  signalée  par  Laennec  comme  signe  de  cavernes  pulmonaires, 
semble  se  passer,  en  effet,  dans  des  cavités  plus  vastes  que  la  bronchophonie,  et  c'est 
à  tort  que  M.  Skoda  n'a  pas  tenu  compte  de  celte  distinction  sous  le  prétexte  que  la 
bronchophonie  et  la  pectoriloquie  sont  réunies  par  des  nuances  intermédiaires  insai- 
sissables (V.  p.  174).  La  pectoriloquie  n'est  pas  constante  dans  les  cas  de  cavernes. 

Végopho7îie,i^^v  son  caractère  chevrotant  est  caractéristique,  et,  quoi  qu'on  en  ait 
dit,  un  très-bon  signe  à' épanchement  pleurétique.  Ses  caractères,  joints  à  ceux  de 
la  bronchophonie,  sont  dénommés  broncho-égophonie. 

Quant  au  bourdonnement  amphorique  de  la  voix,  qui  se  constate  quelquefois 
dans  le  pneumo-thorax  et  dans  les  vastes  cavernes  tuberculeuses,  il  a  des  caractères 
qui  sont  toujours  faciles  à  reconnaître,  comme  se  passant  dans  une  vaste  cavité. 

Non-seulement  la  voix  du  malade  produit  ces  phénomènes  d'auscultation,  mais  en- 
core celle  de  l'observateur  lui-même  lorsqu'il  ausculte  et  parle  en  même  temps  : 
c'est  Vautophonie,  décrite  comme  un  nouveau  mode  d'auscultation  par  Hourniann 
{Revue  médicale,  1839),  et  dont  le  principe  avait  été  signalé  auparavant  par 
M.  Bricheteau  et  M.  Taupin.  Mais  l'expérience  a  démontré  que  ce  mode  d'ausculta- 
tion avait  une  utilité  très-restreinte. 

Quant  à  la  constatation  des  vibrations  thoraciques  par  la  palpation,ou  plutôt  par 
l'application  de  la  main,  pendant  que  le  malade  parle,  elle  a  été  bien  étudiée  par 
M.  Monneret  {Revue  méd.-chirurg . ,iS^i:S).  Ces  vibrations  sont  augmentées  dans  la 
pneumonie,  dans  la  congestion  et  l'œdème  pulmonaires,  dans  les  tubercules  crus 
(réunis  ou  disséminés),  et  dans  les  pleurésies  avec  adhérences  et  sans  épanchement. 
Elles  sont  diminuées  au  contraire  dans  V épanchement  pleural,  \e  pneumo-thorax, 
V emphysème,  et  les  excavations  pulmonaires.  (?) 

VOLVULUSi  —  F.  Occlusions  intestiisales. 

VOMISSEMENT.  —  L'expulsion  par  la  bouche  des  matières  diverses  cotite- 
nues  dansFœsophage  ou  dans  l'estomac  constitue  le  vomissement  ou  les  vomituritions. 

1^  Caractères.  —  Le  vomissement  est  précédé  souvent  de  nausées,  de  dégoût,  de 
gêne  à  l'épigastre,  de  malaise  indéfinissable,  puis  surviennent  les  contractions  mus- 
culaires plus  ou  moins  violentes  de  l'abdomen  qui  expulsent  le  contenu  de  l'esto- 
mac. D'autres  fois  l'expulsion  a  lieu  sans  efforts,  avec  ou  sans  prodromes,  et  peut 
constituer  de  simples  vomituritions. —  Le  vomissement  peut  être  facile  ou  difficile, 
et  dans  ce  dernier  cas,  les  efforts  étant  multipliés  et  le  résultat  se  faisant  attendre,  il 
en  résulte  une  anxiété  très-pénible,  parfois  des  syncopes,  et  même  des  convulsions. 
—  Le  retour  des  vomissements  est  plus  ou  moins  répété,  et  sa  fréquence  très- va- 
riable. Ils  se  montrent  accidentellement  ou  bien  d'une  manière  suivie,  tantôt  assez 
régulièrement  tous  les  matins,  tantôt  immédiatement  après  les  repas  ou  plusieurs 
heures  après  l'ingestion  des  aliments. 
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C'est  principalement  par  les  matières  vomies  que  les  vomissements  diffèrent.  Ce  sont 
de  simples  mucosités  filantes  incolores,  ou  mélangées  de  bile  et  de  matières  sabur- 
rales;  des  aliments  plus  ou  moins  digérés,  très-acides  s'ils  ont  séjourné  quelque  temps 
dans  l'eslomac,  ou  ayant  Todeur  modifiée  des  substances  ou  des  liquides  ingérés  ;  des 
matières  fécales;  des  matières  noires  ou  brunes  qui  peuvent  être  des  aliments  par- 
ticuliers, du  sang  altéré  et  parfois  un  végétal  parasite  (sarcine)  que  le  microscope 
fait  facilement  reconnaître  ;  enfin  du  sang  pur,  du  pus  en  plus  ou  moins  grande 
abondance  suivant  l'étendue  du  foyer  qui  le  fournit,  et  parfois  des  lombrics,  ou  des 
hydatides  provenant  d'une  tumeur  de  ce  genre  ouverte  dans  l'estomac. 

2"  Conditions  organiques  et  signification.  —  Le  voniissement  peut  se  produire 
dans  l'état  de  santé,  à  la  vue  d'un  objet  qui  inspire  un  profond  dégoût;  mais  c'est 
surtout  comme  symptôme  de  maladie  réelle  que  se  montre  le  vomissement. 

Il  y  a  d'abord  à  distinguer  les  faits  dans  lesquels  il  existe,  en  outre  du  vomisse- 
ment, un  ensemble  de  signes  caractéristiques  qui  font  que  ce  phénomène  a  une  si- 
gnification bien  évidente  :  tels  sont  par  exemple  le  cancer  de  l'œsophage,  celui  de 
Vestomac,  Vœsophagite,  ['indigestion,  Vembarras  gastrique,  la  gastrite,  la  péri- 
tonite, les  hernies,  ï hépatite,  la  splénite,  la  néphrite,  la  cijstite  aiguë,  une  ascite 
considérable,  la  coqueluche,  la  grippe,  ou  simplement  une  toux  opiniâtre,  la  fièvre 
bilieuse,  la  lièvre  jaune,  la  peste,  le  choléra,  les  coliques  saturnine,  hépatique, 
néphrétique,  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  le  mal  de  mer,  certanies  né- 
vralgies dorso-intercostales,  la  migraine,  la  méningite. 

Mais  les  vomissements  dont  l'interprétation  est  le  plus  difficile  sont  ceux  qui  se 
montrent  d'emblée  sans  signes  concomitants  ou  du  moins  sans  signes  qui  suffisent 
poiu^  éclairer  immédiatement  le  diagnostic. 

Certaines  maladies  intra-crâniennes  se  révèlent  principalement  par  des  vomis- 
sements dont  on  ne  peut  que  par.  voie  d'exclusion  soupçonner  l'origine,  comme 
l;i  méningite  chez  les  enfants,  ou  certaines  tumeurs  cérébrales.  La  dentition 
produit  également  des  vomissements  qu'on  pourrait  sans  attention  attribuer  à  toute 
autre  cause.  —  Au  début  des  maladies  aiguës  fébriles,  principalement  des  fièvres 
éruptives  dans  l'enfance,  les  vomissements  peuvent  donner  lieu  à  des  méprises  re- 
grettables. Les  vomituritions  de  matières  glaireuses  le  matin  sont  quelquefois  un  des 
premiers  signes  du  cancer  stomacal.  Le  vomissement  se  montre  encore  comme  signe 
principal  au  début  de  la  grossesse  ;  dans  la  dyspepsie  acide  ;  dans  Vulcère  simple  de 
l'estomac,  où  il  est  caractérisé  par  la  couleur  brune,  noire,  où  sanguinolente  des 
matières  vomies,  de  même  que  dans  le  cancer.  Il  révèle  Vhématémèse  dans  les 
conditions  variées  où  cette  hémorrhagie  se  produit.  Presque  tous  les  empoisonnements 
s'accompagnent  de  vomissements  qui  en  sont  souvent  le  premier  signe.  II  en  est  de 
même  pour  les  occlusions  intestinales,  dans  lesquelles  les  vomissements  stercoraux 
mettent  bientôt  sur  la  voie  du  diagnostic.  Des  faits  de  méprise  facile  sont  ceux  de 
vomissements  dus  à  des  entozoaires  intestinaux,  à  la  glycosurie,  à  ['ostéomalacie, 
à  l'emploi  trop  prolongé,  à  un  moment  donné,  de  Véledrisation  localisée  vm-  suite 
(ie  l'excitation  trop  grande  de  la  sensibilité. 

Le  vomissement  ou  les  vomituritions  qui  accompagnent  une  dysphagie  habituelle 
dont  le  siège  est  plus  profond  que  le  pharynx  doivent  faire  soupçonner  une  affection 
de  l'œsophage.  M.  Middeldorpff  a  vu  un  polype  implanté  dans  ce  conduit  près  du  la- 
]  ynx  venir  faire  saillie  dans  la  bouche  à  la  suite  d'un  vomissement.  Quand  il  y  a  ob- 
struction et  arrêt  des  aliments  dans  l'œsophage,  ils  sont  rendus  presque  en  nature. 
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M.  Racle  les  a  vus  former  une  masse  comme  argileuse  qui  était  expulsée  par  le  vo- 
missement hors  d'une  poche  accidentelle  occupant  le  médiaslin  ;  cette  poche  com- 
muniquait avec  l'œsophage  par  une  perforation  suite  d'un  ancien  empoisonnement 
par  l'acide  sulfurique  {Traité^de  diagnostic,  2^  édit.,  1859,  p.  548). 

Indépendamment  de  ces  vomissements  symptoniatiques,  il  en  est  qui,  à  eux 
seuls,  constituent  toute  la  maladie,  et  auxquels  je  dois  une  mention  particulière. 

Ces  vomissements  appelés  nerveux,  essentiels,  sjjasmodiques^incoërcibleSj  etqu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  ceux  qui  accompagnent  la  dyspepsie  acide  (F.  p.  299),  sur- 
viennent tantôt  d'une  manière  subite  et  tantôt  après  un  sentiment  de  malaise  plus  ou 
moins  prolongé  à  l'épigastre.  Ils  se  montrent  à  jeun  ou  après  les  repas,  jusqu'à  vingt 
et  quarante  fois  dans  la  journée.  Ils  sont  généralement  aqueux  suivant  les  uns,  ou 
composés  d'aliments  après  les  repas  suivant  d'autres,  toujours  suivis  de  soulage- 
ment momentané,  et  parfois  d'un  sentiment  de  faim.  —  Aux  vomissements  se  joi- 
gnent, parfois  dans  les  intervalles,  une  douleur  épigastrique  de  nature  névralgique 
(Valleix),  et  des  éructations.  Dans  les  derniers  jours,  souvent  après  plusieurs  se- 
maines ou  plusieurs  mois,  le  pouls  s'accélère;  il  survient  de  la  chaleur,  la  langue  est 
rouge,  et  sèche,  l'haleine  acide,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  apparaissent  du  délire 
et  des  accidents  cérébraux  qui  sont  suivis  de  mort.  —  Cette  dernière  pério'de  manque 
dans  les  cas  très-rares  de  guérison. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  vomissements  est  la  grossesse,  soit  naturelle, 
soit  avec  enclavement  de  V utérus  dans  la  cavité  pelvienne  (F.  p.  4-21).  On  les  a 
constatés  encore  dans  la  convalescence  du  choléra,  et  je  les  ai  observés  aussi  au  dé- 
clin de  la  fièvre  typhoïde,  oii  ils  ont  immédiatement  cédé  à  l'usage  du  vin  de  quin- 
quina. On  a  cru  devoir  les  rapporter  dans  certains  cas  à  l'influence  d'un  logement 
insalubre  et  d'une  nourriture  insuffisante. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  grossesse  que  ces  vomissements  nerveux  méritent  la 
qualification  d'iiîcoërcibles,  car  ils  résistent  ordinairement  à  tout  traitement,  à  moins 
que  l'on  ne  fasse  cesser  l'enclavement  de  l'utérus  lorsqu'il  existe,  ou  bien  qu'il  ne  sur- 
vienne ou  que  Von  ne  provoque  Vavortement  :  question  très-grave  de  pratique  qui  a 
été  discutée  à  l'Académie  de  médecine.  {Bîdletin  de  V Académie,  Paris,  1851-1852 
t.  XYII.) 

VOUSSURE.  —  F.  Inspection. 

VUE.  —  F.  Amaurose,  Hémérai.opie,  Œil. 

VULVE.  — VULVÏTE.  —  Les  maladies  de  la  vulve  sont  faciles  à  constater. 
Ce  sont  :  les  différentes  espèces  de  vulvite  ;  la  diphthérie  de  la  vulve  ;  sa  gangrène 
qui  affecte  particulièrement  les  enfants  aifaibhs;  sa  névralgie  qui  n'est  qu'une  variété 
de  la  névralgie  lombo-abdominale  ;  le  prurit  considéré  comme  idiopathique  ou 
symptomatique,  ce  dernier  se  montrant  par  suite  de  l'envahissement  de  la  vulve  par 
des  oxyures  (venant  de  l'anus)  chez  les  petites  filles,  ou  comme  conséquences  à' érup- 
tions dont  les  plus  ordinaires  sont  V eczéma  et  Vherpès.  L'herpès  donne  lieu  à  des 
ulcérations  pouvant  être  confondues  avec  des  chancres  syphilitiques,  qui  sont  loin 
d'être  rares  au  niveau  de  la  vulve  (F.  Herpès). 

La  vulvite  est  simple  ou  folliculeuse. 

La  vulvite  simple  i^eui  présenter  chez  la  femme  des  symptômes  identiques  à  ceux 
de  la  blennorrhagie,  avec  laquelle  on  l'a  confondue  (Valleix) .  Mais  c'est  surtout  chez 
les  enfants  qu'elle  se  présente  comme  affection  distincte.  On  la  reconnaît  à  une 
douleur  d'intensité  variable,  augmentant  par  la  miction  ou  par  la  marche,  à  la  roU' 
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geur,  à  la  tuméfaction  delà  vulve,  et  à  X écoulement  d'abord  limpide,  puis  épais  et 
jaunâtre  qu'elle  fournit.  Cette  maladie,  simplement  locale,  se  développe  de  préfé- 
rence chez  les  enfants  affaiblis,  lymphatiques,  scrofuleux,  et  sous  Finfluence  de  toutes 
ks  excitations  de  la  vulve.  Elle  est  surtout  aiguë  et  rapide  dans  les  cas  de  violences;  elle 
est  chronique  chez  des  enfants  débilités  qui  l'entretiennent  par  des  excitations  conti- 
nuelles. La  distinction  de  l'origine,  spontanée  ou  par  violence,  de  la  vulvite  simple 
constitue  un  des  problèmes  diagnostiques  les  plus  graves  de  la  médecine  légale.  Mais 
m  pareil  cas,  on  ne  peut  se  prononcer  qu'en  recherchant  avec  soin  les  circonstances 
dans  lesquelles  ont  pu  se  développer  les  accidents  observés.  Les  caractères  extérieurs 
ne  sauraient  toujours  fournir  seuls  de  conclusion  précise. 

La  vulvite  folliculeuse  se  rencontre  chez  la  femme  adulte,  et  principalement,  sui- 
vant M.  Huguier,  chez  les  femmes  grosses,  à  cheveux  noirs  ou  rouges,  et  plutôt  en 
été  qu'en  hiver.  Cette  affection  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-fâ- 
cheuses, si  l'on  ne  songe  pas  à  elle,  et  si  l'on  n'a  pas  présentes  à  l'esprit  les  deux 
variétés  qu'elle  présente,  suivant  que  les  follicules  muqueux  ouïes  MWmhs pileux 
£t  sébacés  sont  atteints  d'inflammation. 

a.  —  M.  Robert  a  appelé  l'attention  sur  la  première  variété,  qui  atteint  les  folli- 
cules muqueux  du  pourtour  de  l'urètre  et  de  l'entrée  du  vagin  {Arch.  de  méd.,  1841 , 
t.  XI) .  Il  l'a  vue  survenir  le  plus  souvent  à  la  suite  de  la  blennorrhagie,  et  parfois 
comme  conséquence  d'un  accouchement  laborieux  ou  d'un  catarrhe  utérin.  Elle  est 
caractérisée  par  un  prurit  avec  élancements  douloureux  à  la  vulve,  par  la  sortie  du 
muco-pus  des  follicules  sous  la  pression  du  doigt  ou  des  valves  du  spéculum  intro- 
duits dans  le  vagin,  et  par  la  sécrétion  habituelle  d'un  écoulement  muqueux  ou  pu- 
riforme  peu  abondant.  Quelquefois  on  peut  voir  les  orifices  des  follicules  entourés 
d'une  aréole  rouge,  isolée  ou  réunie  à  des  aréoles  voisines,  et  un  stylet  peut  pénétrer 
dans  leur  intérieur  aune  profondeur  de  quelques  millimètres.  Il  peut  n'y  avoir  d'at- 
teints que  les  deux  grands  follicules  placés  sur  les  côtés  du  vagin,  dont  on  voit  les 
orifices  béants. 

Cette  folliculite  muqueuse,  qui  a  toujours  une  marche  chronique  et  qui  est  rebelle 
au  point  de  nécessiter  la  destruction  des  follicules,  a  été  bien  souvent  confondue  avec 
d'autres  affections  :  avec  la  blennorrhagie  urétrale,  et  avec  une  maladie  véné- 
rienne ou  psorique. 

b.  —  La  seconde  variété  de  folliculite,  qui  siège  au  niveau  des  follicules  pileux  et 
sébacés,  a  été  décrite  par  M.  Huguier  (Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1850),  qui  lui 
distingue  trois  périodes  ou  formes  successives.  —  D'abord  il  y  a  prurit,  m  peu  de 
tuméfaction  et  de  rougeur,  A\ec  petites  élevures  d'un  rouge  plus  vif,  disséminées, 
nombreuses,  rendant  rugueuses  les  surfaces  cutanées;  il  y  a  en  même  temps  sécré- 
tlon  par  les  follicules  sébacés  ou  les  bulbes  pilifères  d'un  fluide  d'une  odeur  forte. 
—  Dans  la  seconde  période,  les  follicules  deviennent  pustuleux,  suppurent,  et,  chez 
les  femmes  malpropres,  la  vulve  a  une  odeur  des  plus  fétides  et  un  aspect  repous- 
sant, dà  au  mélange  de  poils  agglutinés,  de  croûtes,  de  débris  de  l'épiderme,  de 
papillesérigées,  d'excoriations,  et  de  matière  purulente  qui  peut  être  assez  abondante 
pour  aller  jusque  sur  les  cuisses.-  Enfin,  dans  la  période  de  déclin  ou  de  dessiccation, 
U  muqueuse  et  la  peau  pâlissent,  il  n'y  a  qu'une  simple  démangeaison,  les  follicules 
s'affaissent  et  il  se  forme  de  petites  croûtes. 

Assez  fréquemment  cette  folliculite  coïncide  avec  la  leucorrhée  ou  la  blennorrha- 
gie, et  elle  se  complique  souvent  d'érythème,  d'ec^/iî/ma  et  plus  rarement  d'œdeme, 
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d'herpès,  d'érysipèle,  d'abcès  des  nympties.  On  comprend  dès  lors  toutes  les  difficultés 
de  diagnostic  que  peut  présenter  cette  affection  dans  certaines  circonstances.  Il  faut 
une  grande  attention  pour  ne  pas  la  prendre  pour  une  maladie  syphilitique.  Cette 
dernière  s'en  distingue  pourtant  par  l'existence  concomitante  d'autres  lésions  syphi- 
litiques au  niveau  d'autres  organes,  par  des  ulcérations  de  la  vulve  plus  profondes, 
ou  par  des  tubercules  plus  étendus.  Mais  M.  Huguier  lui-même  reconnaît  qu'il  est 
des  cas  où  la  difficulté  du  diagnostic  est  extrême. 

Le  pronostic  de  cette  variété  defoliiculite  de  la  vulve  est  ordinairement  favorable; 
seulement  la  seconde  période  peut  se  prolonger  par  défaut  de  soins  ou  de  propreté, 

YEUX.  —  F.  Œil. 

ZONA. —  On  a  donné  le  nom  d'herpès  zona,  herpès  %oster,  à  une  variété  d'her- 
pès constituée  par  des  groupes  d'éruption  vésiculeuse  séparés  par  des  intervalles  de 
peau  saine,  et  disposés  en  demi-ceinture  au  niveau  du  tronc,  principalement  vers  la 
base  du  thorax,  au  cou,  a  la  face,  et  rarement  aux  membres  seulement.  L'érup- 
tion ne  dépasse  jamais  une  des  moitiés  du  corps,  et  elle  occupe  plus  souvent  le  côté 
droit  que  le  côté  gauche  (comme  37  est  à  16,  suivant  M.  Rayer). 

Cette  affection,  qui  débute  ordinairement  par  quelques  phénomènes  fébriles,  mais 
qui  peut  aussi  être  complètement  apyrétique,  s'accompagne  et  le  plus  souvent  e^t 
suivie  de  douleuî's  névralgiques  locales  dont  l'intensité  et  parfois  la  longue  persis- 
tance ont  été  depuis  longtemps  signalées.  C'est  à  tort  que  M.  Vârroi  (Union  méd.y 
1 856)  a  voulu  faire  de  ces  douleurs  le  point  de  départ  du  zona,  qui  ne  serait  dès  lors 
qu'un  simple  épiphénoniène;  car  il  suffit,  pour  combattre  cette  manière  de  voir,  de 
faire  remarquer  que  souvent  les  douleurs  névralgiques  font  complètement  défaut  ou 
n'apparaissent  qu'à  la  fm  de  l'affection  cutanée;  que  les  groupes  d'éruption  vésicu- 
leuse ne  se  rapportent  pas  exactement  au  trajet  des  nerfs  oii  siège  la  névralgie;  et 
enfin  que  l'on  ne  voit  guère  le  zona  survenir  dans  le  cours  des  névralgies  anciennes. 
On  a  indiqué  le  froide  et  même  de  simples  émotions  morales,  comme  des  causes 
accidentelles  de  la  maladie,  sans  que  leur  influence  sur  l'apparition  du  zona  soit  bien 
démontrée.  Borsieri  a  signalé  aussi  les  troubles  digestifs  (dyspepsie)  comme  origine 
de  la  maladie;  mais  cette  cause  n'est  pas  ordinaire.  Elle  mérite  d'être  rappelée. 

On  voit  quelquefois  les  vésicules  avoir  un  fond  gangréneux,  et  même,  suivant 
M.  Auger,  des  escharres  cutanées  se  former  à  la  partie  postérieure  du  tronc.  . 

Le  zona  est  d'ailleurs  une  affection  bénigne;  mais  par  la  ténacité  des  douleurs  né- 
vralgiques  consécutives,  il  est  quelquefois  extrêmement  pénible. 


